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IZJAVA  ŠTUDENTA OB ODDAJI MAGISTRSKEGA DELA 
 
Spodaj podpisani/-a študent/-ka _____________________, vpisna številka _____________________, 





1. da je pisno zaključno delo študija rezultat mojega samostojnega dela; 
 
2. da je tiskana oblika pisnega zaključnega dela študija istovetna elektronski obliki pisnega 
zaključnega dela študija; 
 
3. da sem pridobil/-a vsa potrebna dovoljenja za uporabo podatkov in avtorskih del v pisnem 
zaključnem delu študija in jih v pisnem zaključnem delu študija jasno označil/-a; 
 
4. da sem pri pripravi pisnega zaključnega dela študija ravnal/-a v skladu z etičnimi načeli in, kjer je to 
potrebno, za raziskavo pridobil/-a soglasje etične komisije;  
 
5. da soglašam z uporabo elektronske oblike pisnega zaključnega dela študija za preverjanje 
podobnosti vsebine z drugimi deli s programsko opremo za preverjanje podobnosti vsebine, ki je 
povezana s študijskim informacijskim sistemom VIS; 
 
6. da na UL neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno neomejeno prenašam pravico shranitve 
avtorskega dela v elektronski obliki, pravico reproduciranja ter pravico dajanja pisnega zaključnega 
dela študija na voljo javnosti na svetovnem spletu preko Repozitorija UL; 
 
7. da dovoljujem objavo svojih osebnih podatkov, ki so navedeni v pisnem zaključnem delu študija in 
tej izjavi, skupaj z objavo pisnega zaključnega dela študija. 
 








        Podpis študenta/-ke: 













Magistrsko delo posvečam vsem, ki ste ga želeli. 
 
Vem, od zdaj bo vse bolje.  
 
 
Ključne besede: rak, telesna dejavnost, načrtovana vadba, kemoterapija 
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Na Onkološkem inštitutu Ljubljana smo vzpostavili pilotni sistem kineziološke obravnave 
bolnic z rakom dojke v predoperativni fazi zdravljenja s kemoterapijo. Obravnava je potekala 
po sistemu individualno načrtovane samostojne vadbe na domu. Glavni namen raziskave je bil 
preveriti izvedljivost tovrstnega sistema obravnave bolnic. Hkrati smo želeli ugotoviti, ali 
lahko z obravnavo preprečimo upad vzdržljivosti, mišične moči in mase, gibljivosti, kakovosti 
življenja in, ali ima gibalna obravnava neželene stranske učinke. Celotno intervencijo je 
zaključilo 21 kandidatk (83 %). Napredek smo vrednotili s pomočjo gibalnih testov, ki smo 
jih izvedli pred, med in po intervenciji, ter s pomočjo meritev telesne sestave opravljene pred 
in po intervenciji. Po začetnem testiranju je bil vsaki bolnici dodeljen individualen načrt 
telesne dejavnosti. Bolnice so prejele urnik vadbe, kamor so beležile opravljene dejavnosti. 
Vsakadva do tri tedne smo preverili opravljeno, prilagodili načrt in dodelili nadaljnje 
dejavnosti. Povprečna komplianca načrta telesne dejavnosti je znašala 81 % (77 % za vadbeni 
program in 84 % za aerobno vadbo). Bolnicam je v času intervencije v povprečju uspelo 
izboljšati moč stiska pesti (2,45 % na desni in 3,62 % na levi roki), število ponovitev pri testu 
Vstajanje s stola (10,65 %), Fullertonovo oceno ravnotežja (0,45 %), gibljivost pri V dosegu 
sede (14,1 %) in FFMI (5,7 %). Manj uspešni smo bili pri ohranjanju vzdržljivosti. Rezultat 
pri YMCA step testu se je povprečno poslabšal za 13,83 %. Ocena se je izboljšala pri 
nekaterih kategorijah Mednarodnega vprašalnika o kakovosti življenja. V času intervencije 
nismo zabeležili nobene novonastale poškodbe. Gibalna obravnava bolnic se je tako izkazala 
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INDIVIDUALLY TAILORED HOME BASED EXERCISE IN THE PHASE OF 
NEOADJUVANT TREATMENT FOR BREAST CANCER  
 
Abstract  
A pilot system of kinesiological treatment for patients with breast cancer undergoing 
preoperative phase of chemotherapy was established at the Institute of Oncology Ljubljana. 
Patients were assigned an individually tailored home based exercise program. Our main goal 
was to test the feasibility of this treatment system. At the same time, we wanted to check 
whether this type of treatment can prevent a decline in aerobic endurance, muscle strength and 
mass, flexibility, quality of life, and whether kinesological treatment has any unwanted side 
effects. 21 patients (83 %) completed the intervention. Progress was evaluated with physical 
fitness tests performed before, during and after the intervention and with body composition 
messurements conducted before and after the intervention. Based on results of the initial 
testing we designed an exercise program for each patient. They also received an exercise 
schedule where they recorded the completed activities. Every two or three weeks we checked 
the performed activities, modified the program and extended their exercise plan. The average 
compliance for the planned physical activity was 81 % (77 % for the exercise program and 84 
% for aerobic activities). During the intervention patients managed to improve their grip 
strenght (2,45 % right hand and 3,62 % left hand), number of repetitions for the Chair Stand 
Test (10,65 %), grade of the Fullerton Advanced Balance Scale (0,45 %), flexibility at the V 
Sit Reach Test (14,1 %) and FFMI (5,7 %). We werent as sucesesful at maintaining 
endurance. Results for the YMCA Step Test declined on average for 13,83 %. There was 
improvement in some categories of the Quality of Life Questionnarie. There were no new 
injuries recorded during intervention. Kinesiological treatment of patients has thus proved to 
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1.1 Telesna dejavnost in zdravje 
 
Z izrazom telesna dejavnost označujemokakršnokoli gibanje telesa s pomočjo lastne mišične 
sile, ki se odraža v znatnem povečanju porabe energije. Telesno dejavnost delimo na tisto, ki 
jo izvajamo v prostem času, na poti, v službi in doma. Vadba pa je tista prostočasna telesna 
dejavnost, ki jo ponavljamo skozi daljše časovno obdobje, z namenom izboljšanja počutja, 
zmogljivosti ali zdravja. Praviloma je načrtovana in strukturirana. Z vadbo lahko vplivamo na 
delovanje telesa tako, da izboljšamo gibalne sposobnosti (vzdržljivost, moč, hitrost, 
koordinacija in ravnotežje), povečamo zmogljivost organskih sistemov, ki vplivajo na 
zdravstveno stanje (npr. srčno-dihalna zmogljivost), in povečamo učinkovitost fizioloških 
komponent (presnovna zmogljivost in zmogljivost, povezana s sestavo telesa ter kostno 
integriteto). Nivoji vpliva vadbe na delovanje telesa so podrobneje razdelani v Tabeli 1.  
 
Tabela 1 









Sposobnost ohranjanja stabilnega položaja telesa v mirovanju ali v 
gibanju 
Koordinacija 
Sposobnost učinkovitega in usklajenega izvajanja gibalnih 
vzorcev 
Hitrost 
Sposobnost premikanja telesa od ene do druge točke s čim višjo 
hitrostjo 
Moč Sposobnost ustvarjanja mišične sile 
Vzdržljivost Sposobnost dolgotrajnega vztrajanja v gibanju 
Telesna zmogljivost 





Sposobnost srčno-žilnega in dihalnega sistema, da mišice 
oskrbujeta s kisikom 
Mišična moč Sposobnost mišic za učinkovito gibanje 
Mišična vzdržljivost Sposobnost mišic za dolgotrajno ponavljanje istega giba 
Gibljivost Sposobnost premikanja sklepov skozi celotno amplitudo giba 







Status metabolnega sistema in dejavnikov, ki napovedujejo 
tveganje za sladkorno bolezen in srčno-žilne bolezni  
Morfologija telesa 
Status faktorjev telesne sestave kot so obsegi delov telesa, 
vsebnost maščob in porazdelitev maščevja  
Kostna integriteta Gostota kostnih mineralov 
 
 
Telesna dejavnost predstavlja ključno komponento zdravega življenjskega sloga, ki preko 
uravnavanja presnove in telesnih funkcij preprečuje in pomaga uravnavati številne akutne in 
kronične bolezni. Telesna dejavnost lahko tako zmanjša tveganje za razvoj primarnih rakov in 
pripomore k obvladovanju že nastalih rakastih bolezni. Dokazano je bilo, da lahko telesna 
dejavnost zmanjša tveganje za nekatere oblike raka kot so rak debelega črevesa, dojke in 
endometrija ter verjetno tudi raka prostate, pljuč in jajčnikov (Courneya  in Friedenreich, 
2011). Za številne oblike raka je bilo dokazano, da večja količina in intenzivnost vadbe 
prinašata tudi večje zmanjšanje tveganja za nastanek bolezni (Thune in Furberg, 2001). 
 
 
1.1.1 Priporočila za telesno dejavnost za ohranjanje dobrega zdravstvenega stanja 
 
Telesna dejavnost (TD) zmerne intenzivnosti je priporočljiva vsaj pet dni v tednu. Traja naj 
30–60 minut (skupaj vsaj 150 minut tedensko). Enak učinek se lahko doseže z manjšo 
količino visokointenzivne TD. V tem primeru je priporočljivo vsaj 75 minut tedensko. Lahko 
pa se kombinira TD različnih intenzivnosti in je posameznik tako aktiven 3–5 dni v tednu. To 
je najmanjša količina TD, ki bo zagotovila pozitivne učinke na zdravje in počutje, vendar je 
tudi TD v manjši količini od priporočenih vrednosti koristnejša od povsem sedečega 
življenjskega sloga. 
Za zmerno intenzivno TD štejemo tisto,  pri kateri dosegamo 40–60 % rezerve srčnega utripa 
(RSU) ali rezerve porabe kisika (VO2R), za visoko intenzivno pri 60–90 % RSU ali VO2R, za 
nizko intenzivno pa pri 30–40 %. Zadnja je primerna predvsem za posameznike, ki so 
dekondicionirani.  
Priporočljivo je izvajati tudi vadbo za moč, ki vključuje vaje za vse večje mišične skupine. 
Najbolj primerno od 2- do 3-krat tedensko. Pri tem naj bo odmor med vadbenimi enotami za 
iste mišične skupine dolg vsaj 48 ur. Tako dosežemo popolno regeneracijo. Za povečanje 
mišične moči lahko uporabimo različno vadbeno opremo ali izvajamo vaje z lastno telesno 
težo. Priporočljive so kompleksne vaje, ki zajemajo gibanje v več sklepih hkrati, vendar pa 
lahko v vadbo vključimo tudi vaje, ki obsegajo gibanje le v posameznem sklepu.   
Vajo za isto mišično skupino znotraj posamezne vadbene enote  ponovimo večkrat (2–4 
serije). Vsaka serija naj ima 8–12 zaporednih ponovitev z od 2- do 3-minutnimi odmori med 
serijami. Izberemo breme, ki je enakovredno 60–80 % najvišjega bremena, s katerim smo 
sposobni izvesti eno pravilno ponovitev (1-RM). Za starejše odrasle in osebe z zelo slabo 




Zdravstvenemu stanjuposameznika koristijo tudi raztezne vaje, s katerimi povečamo 
gibljivost. Te izvajamo po 60 sekund za posamezno mišično skupino. Vajo izvedemo v več 
serijah, dolgih 10–30 sekund, tako da mišico raztegnemo do točke občutne napetosti ali blage 
bolečine. Za starejše odrasle so smiselne daljše serije posamezne vaje (30–60 sekund). Še 
učinkovitejše so PNF-metode raztezanja (proprioceptivna nevromuskularna facilitacija). Pri 
tej obliki raztezanja mišico, ki jo želimo raztegniti, najprej izometrično/statično močno 
napnemo za 3–6 sekund in jo takoj za tem raztegnemo za 10–30 sekund. Postopek lahko 
večkrat ponovimo. Priporočljivo je, da vaje za gibljivost izvajamo vsaj 2- do 3-krat tedensko. 
Najučinkovitejše pa je vsakodnevno raztezanje.  
Med prostočasno telesno dejavnost je smiselno vključiti tudi senzorično-motorično vadbo. Ta 
zajema ravnotežje, agilnost, koordinacijo in vsakodnevne gibalne vzorce. Posebej pomembna 
je za starejše odrasle. Izvajali naj bi jo od 2- do 3-krat tedensko. Koristi tudi mlajšim. 
Optimalno trajanje in število ponovitev pri tej obliki vadbe nista določena, priporočajo pa se 
20-30 minut dolge vadbene enote v skupni tedenski količini okoli 60 minut (Pescatello, 
Arena, Riebe in Thompson, 2014). 
 
 
1.2 Kaj je rak 
 
Celice, ki rastejo nenadzorovano in tvorijo maso, imenujemo tumor. Te delimo na benigne in 
maligne. Benigni tumorji rastejo le lokalno na mestu svojega izvora. Celice malignih 
tumorjev pa imajo potencial za razraščanje z uničevanjem okoliških tkiv in širjenje po drugih 
delih telesa (Nieman, 2010). Pod rakava obolenja spadajo maligni tumorji različnih tkiv kot so 
na primer karcinomi v epiteliju ali pa sarkomi v mehkih tkivih (Stuebinger, 2015). Gre za 
bolezen, ki nastane zaradi nepopravljive spremembe v celičnem jedru in privede do mutacije 
genov. Spremenjene gene lahko podedujemo ali pa se zaradi različnih dejavnikov oblikujejo  
skozi življenje (»Kaj je rak«, 2019). Vsem rakavim celicam so skupne spremembe genov, ki 
regulirajo delitev celic, programirano celično smrt in celično mobilnost. Te spremembe 
prinašajo glavne karakteristike raka, predvsem akumulacijo abnormalnih celic, invazijo v 
okoliška tkiva in širjenje v oddaljene dele organizma. Poznamo več vrst raka glede na to, iz 
katerih normalnih celic izhaja.  Najpogosteje se rakave celice razvijejo iz epitelija – krovnega 
tkiva. Ta rakava obolenja imenujemo karcinomi in vključujejo raka prostate, dojke, debelega 
črevesa, pljuč in materničnega vratu. Rak se lahko razvije še iz krvnih celic (levkemije), 
limfatičnega sistema (limfomi) ter kosti in vezivnih tkiv (sarkomi) (Nieman, 2010). 
Globalno gledano je rak eden izmed glavnih vzrokov smrti. Če upoštevamo vse vrste raka, je 
bil ta po podatkih WHO v letu 2008 vzrok za 13 % vseh smrti (Stuebinger, 2015). Prevalenca 
raka v Sloveniji je ob koncu leta 2016 znašala 107.563 (»Osnovni epidemiološki podatki o 
raku«, 2019). Na Sliki 1 je prikazana še globalna porazdelitev incidence različnih vrst raka. 





Slika 1. Globalna incidenca različnih vrst raka (Cancer Today, 2018). 
 
 
1.3 Rak dojke 
 
V predstavljeni študiji smo obravnavali bolnice z najpogostejšo obliko raka - rakom dojke. 
Zbolevnost je višja v razvitem svetu. Razlogov za to je več, večinoma pa jih pripisujejo 
življenjskemu slogu. Dokazano pomembni dejavniki tveganja so demografski dejavniki (spol, 
starost, zemljepisna lega), dejavniki materinstva (zgodnja menarha, pozna mena, starost nad 
30 let ob prvem porodu, neplodnost, majhno število otrok, opustitev dojenja), eksogeni 
hormoni (oralna kontracepcija, hormonsko nadomestno zdravljenje), življenjski slog (alkohol, 
prehrana z  nasičenimi maščobnimi kislinami, debelost), iniozirajoče sevanje, mamografska 
nepreglednost dojk, višja telesna višina in dednost.  
Rak dojke je skupno ime za skupino bolezni, ki se med seboj razlikujejo po vzorcu genskih 
sprememb, patohistološki sliki, klinični sliki, zdravljenju in prognozi. Tumorji dojk so lahko 
karcinomi ali sarkomi. Najpogosteje gre za karcinome. Karcinome delimo še v dve veliki 
skupini – neinvazivni in invazivni rak dojk. 
Neinvazivni rak nima izraženih dveh temeljnih značilnosti epiteljskih rakov – sposobnosti 
preboja bazalne membrane in ustvarjanja zasevkov v oddaljenih tkivih. Ločimo dve 
podskupini: duktalni karcinom in situ ter lobularni karcinom in situ. Razlikujeta se po izvoru 
in malignostnem potencialu. Neinvazivni rak je heterogena bolezen, ki se loči po vzorcu 
mutacije genov, malignostni stopnji, hormonski odzivnosti, hitrosti rasti in verjetnosti ter 
hitrosti prehoda v invazivnega raka. Prav zaradi visoke verjetnosti prehoda v invazivno 
obliko, ga je treba zdraviti.  
Neinvazivni rak dojk običajno nima klinične slike. Navadno ga odkrijemo s slikovno 
diagnostiko. Zaradi tega je včasih veljal za redko bolezen. Danes pa v državah z 
organiziranim presejanjem raka dojk predstavlja do 35 % vseh odkritih rakov. 
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Invazivni raki so sposobni preboja bazalne membrane in vdora v stromo ter limfne in krvne 
žile in s tem razsoja. Poznamo več histopatoloških različic (najpogostejše: infiltrativni 
duktalni, infiltrativni lobularni, tubularni, medularni in mcinozni karcinom). Limfogeno 
zaseva v področje bezgavk, hematogeno pa najpogosteje v jetra, pljuča, kosti in možgane. 
Poznamo še različne stadije raka dojk. Zgodnji (I, II in IIIA) ali operabilni rak dojk je omejen 
na dojko in pazdušne bezgavke. Za lokalno napredovali rak (IIIB) je značilen velik tumor 
(nad 5 cm) in/ali povečane in med seboj zarasle pazdušne bezgavke ali nadključnične 
bezgavke. Zadnji stadij je metastatski rak (IV). 
Pri zdravljenju raka dojk se uporablja vse tri oblike onkološkega zdravljenja: obsevanje, 
kirurško in sistemsko zdravljenje. Izbira zdravljenja in vrstni red so odvisni od namena 
zdravljenja, značilnosti in razširjenosti bolezni ter od stanja in želja bolnice.  
Zgodnji rak dojke običajno zdravijo najprej z operacijo. Večino bolnic po operaciji zdravijo 
še z zdravili. Neinvazivno obliko raka največkrat zdravijo le kirurško in z obsevanjem. 
Lokalno napredovalega raka dojk praviloma začnejo zdraviti sistemsko s kemoterapijo. Sledi 




1.4 Kako bolezen in zdravljenje vplivata na telesno zmogljivost 
 
Zdravljenje raka je za paciente izredno zahteven proces. Ta prinese mnoge neželene učinke, ki 
zajemajo poslabšano delovanje srčno-žilnega, imunskega in dihalnega sistema, upad mišične 
moči, propadanje mišičnega tkiva in atrofijo, spremembe telesne teže, težave s spanjem, 
utrujenost, slabost, bruhanje in bolečino. Zdravljenje raka ima tudi tudi psihološke sopojave 
kot so depresija, anksioznost in stres (Myers,  Nieman,  Frey,  Pitetti,  Herbert in Kaleth, 
2010). Nadalje lahko zdravljenje vpliva na odziv telesa na telesno dejavnost  – npr. povečana 
celična smrt pri hitro delečih se celicah med kemoterapijo in/ali na prilagoditve na napor – 
npr. kardiotoksičnost kemoterapije in radioterapije. Pojavijo se lahko še biokemične 
spremembe, ki se pojavijo pri z rakom povezani utrujenosti in vplivajo na toleranco na napor. 
Vse to vodi v zmanjšano telesno aktivnost, kar še poveča neželene sopojave zdravljenja na 
kakovost življenja in razvoj utrujenosti (Courneya in Friedenreich, 2011). 
Onkološko zdravljenje zaradi vpliva na presnovo na različne načine negativno vpliva na 
telesno sestavo: povečanje maščobnega tkiva, zmanjšanje puste mase, ki lahko vodi do 
presnovnega stanja kaheksije in zmanjšane kostne gostote. Kaheksija se pojavi pri približno 
50 % bolnikov in se odraža v izgubi maščob in puste mase (Myers idr., 2010). Pod kaheksijo 
štejemo izgubo telesne teže za več kot 5 % oziroma za več kot 2 % pri osebah, ki že imajo 
prenizek indeks telesne mase (ITM), ali pomanjkanje mišične mase. Prepoznamo še različne 
stopnje kaheksije: pre-kaheksija, kaheksija in refraktorna kaheksija. Določimo jo glede na 
stopnjo razvoja presnovnih sprememb. Pri napredovali kaheksiji je v ospredju predvsem 
izčrpanost energijskih zalog in proteinskih struktur v kombinaciji z izgubo celokupne telesne 
mase. Klasificiramo jo glede na naslednje dejavnike: anoreksijo ali zmanjšan vnos hranil, 
stopnjo povečanja razgraditvene presnove ali katabolizma, stanje mišične mase in moči, ter 
oceno funkcionalnih in psihosocialnih sposobnosti (Fearon idr., 2011).   
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Hormonska terapija (npr. androgena deprivacija pri zdravljenju raka prostate), nekatere oblike 
kemoterapije, selektivni modulatorji receptorjev estrogena, inhibitorji aromataze, 
glukokortikoidi, presaditev krvotvornih matičnih celic in radioterapija niso povezani le s 
povečanjem katabolizma, temveč neposredno vplivajo tudi na izgubo kostne mase. Izguba 
kostnih mineralov lahko vodi do funkcionalnih omejitev, osteopenije ali osteoporoze in 
povečanega tveganja za zlome ter poslabšane rehabilitacije po zlomu (Myers idr., 2010). 
Kemoterapija je povezana še s povečanim oksidativnim stresom in z odmiranjem 
mitohondrijev (Loughney, West, Kemp, Grocott, in Jack, 2016). 
Operacije in obsevanje lahko s poškodovanjem mehkih tkiv vplivajo na gibljivost, povzročijo 
začasno ali trajno okvaro živcev, fibrozo ali bolečino, ki zmanjša mobilnost in delovanje 
določenega sklepa ali dela telesa (Myers idr., 2010). 
Zdravljenje raka ima lahko tudi zakasnjene učinke, ki se razlikujejo od dolgoročnih učinkov v 
tem, da se pojavijo šele mesece ali leta po končanem zdravljenju (npr. aritmije ali 
kardiomiopatije zaradi izpostavljenosti kardiotoksičnim dejavnikom). Zakasnjeni učinki se 
lahko pojavijo v številnih sistemih: srčno-žilnem, mišično-skeletnem, živčnem, endokrinem in 
imunskem (Schmitz idr., 2010). 




1.5 Učinki telesne dejavnosti na potek zdravljenja 
 
Telesna dejavnost preko učinkov vadbe regulira presnovo in izboljšuje telesne funkcije s 
pomočjo številnih mehanizmov. Pravilno in individualno prilagojena vadba pa ni samo močno 
preventivno orodje pred rakastimi boleznimi, temveč je varna in učinkovita oblika podporne 
terapije med njihovim zdravljenjem  (Schmitz idr., 2010). Vedno več raziskav kaže, da ima 
telesna dejavnost pozitiven vpliv na telesno sestavo, aerobno vzdržljivost, mišično 
zmogljivost in posledično na kakovost življenja onkoloških bolnikov med in po zaključenem 
zdravljenju (Myers idr., 2010). Študije so pokazale še znatno izboljšanje v najvišji porabi 
kisika (VO2max), samopodobi, vsakodnevnemu in socialnemu delovanju, utrujenosti, času 
bolnišničnega zdravljenja in potrebi po obiskovanju osebnega zdravnika (Gerritsen in 
Vincent, 2015). Nadalje lahko telesna dejavnost med zdravljenjem prepreči upad ali celo 
izboljša delovanje srčno-žilnega, dihalnega in imunskega sistema, izboljša razpoloženje 
bolnikov, zmanjša število in intenzivnost neželenih učinkov zdravljenja (slabost, utrujenost in 
bolečina), omogoča boljše prilagajanje na bolezensko stanje, saj zmanjša stres, depresijo in 
anksioznost (Hayes, Spence, Galvão in Newton, 2009). 
Dodatne možne koristi telesne dejavnosti med zdravljenjem so še: izboljšano ravnotežje, kar 
zmanjša tveganje za padce in zlome kosti, zmanjšano tveganje za srčno-žilne bolezni, 
zmanjšano tveganje za osteoporozo, izboljšan krvni pretok, ki zmanjša možnost za nastanek 
strdkov, večja samostojnost in ohranjanje socialnih stikov (Thune, 2010). Prav tako se je 
vadba izkazala kot superiorna v primerjavi z običajno oskrbo glede na to, koliko bolnikov je 
uspelo zaključiti s kemoterapijo (Myers idr., 2010). Pri bolnikih s kaheksijo pa je še posebej 
pomembna vadba za moč z namenom ohranjanja/povečanja mišične mase, saj vodi 
propadanje mišične mase v telesno nefunkcionalnost (Andres idr., 2017). Vadba lahko v tem 
primeru ublaži tudi nekatere imunske in hormonske patologije, ki jih najdemo pri rakavi 
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kaheksiji, in nudi močno anabolno stimulacijo proti upadu mišične mase in funkcije 
(Maddocks, M., Jones, L. W. in Wilcock, 2013). 
 
 
1.6 Mehanizmi delovanja telesne dejavnosti 
 
Telesna dejavnost na potek bolezni vpliva preko mišičnega, hormonskega, imunskega in 
antioksidantnega sistema ter izražanja DNK.  
 
 
1.6.1 Mišični sistem 
 
Skeletne mišice imajo pomembno funkcijo endokrinega organa, saj proizvajajo in izločajo 
miokine, ki delujejo kot hormoni (Pedersen, 2011). Nedavne ugotovitve kažejo, da telesna 
dejavnost sproži povečanje koncentracije številnih citokinov, ki imajo protivnetne lastnosti. 
Povišani koncentraciji IL-6 (interlevkin 6)  v plazmi sledi povečanje koncentracije dobro 
poznanih protivnetnih citokinov, kot sta IL-1ra (interlevkin-1 receptor antagonist) in IL10 
(interlevkin 10) (Mathur in Pedersen, 2008). Hkrati se zmanjša proizvodnja TNF-α (tumor 
nekrotizirajoči faktor α) (Pedersen in Febbraio, 2008). TNF-α pa ima pomembno vlogo pri 
spodbujanju rasti tumorja, saj je ena izmed njegovih nalog, da aktivira transkripcijski faktor 
(NFκB), ki je eden izmed ključnih dejavnikov pri patogenezi raka (Xia idr., 2018). IL-6, ki ga 
izločijo mišice znižuje prav dejavnost TNF-α in s tem aktivacijo NFκB (Brandt in Pedersen, 
2010). Na ta način IL-6 ustvari protivnetno okolje (Mathur in Pedersen, 2008). Pomembno je 
prepoznati razliko med IL-6, ki ga proizvajajo makrofagi, in tistim, ki ga izločijo mišice. Prvi 
privede do vnetnega odziva, medtem ko IL-6 mišičnih celic ne aktivira klasične vnetne 
reakcije. IL-6 lahko torej deluje kot vnetni in protivnetni faktor. Način delovanja je odvisen 
od okoliščin, ki so privedle do njegove proizvodnje. Napor sicer sproži akutno povečanje 
koncentracije IL-6, vendar se ob redni vadbi koncentracija prostega IL-6 zniža (Pedersen, 
2011). Trajanje napora je najpomembnejši dejavnik, ki določa amplitudo povečanja IL-6 v 
plazmi po vadbi (Pedersen in Febbraio, 2008). Povezava med trajanjem napora in povečanjem 
koncentracije je skoraj eksponentna. Najpomembneje je, da lahko miokini prek ustvarjanja 
ugodnega (manj)vnetnega okolja zavirajo rast tumorskih celic (Hojman idr., 2011). 
Prav nasprotno pa maščobno tkivo proizvaja in izloča številne vnetne citokine kot so IL-6, 
TNF-α, CRP in leptin. Z zmanjšanjem maščobnega tkiva tako zmanjšamo tudi njihovo 
količino (Bouassida idr., 2010).  
 
1.6.2 Endokrini sistem 
Oksitocin 
Telesna dejavnost je povezana s povečano koncentracijo oksitocina (OT). Z aktivacijo 
receptorja OT v rakavih celicah začne OT delovati kot regulator rasti. Visoka koncentracija 
OT preprečuje proliferacijo nekaterih celičnih linij raka prostate. OT zavira z estrogenom 





Povišana koncentracija inzulina in IGF-1 v plazmi v trenutku diagnoze predstavlja dejavnik 
slabe prognoze. Inzulin je močan mitogen, ki lahko pospeši razvoj tumorskih celic. 
Hiperinzulinemija poveča še sintezo in dejavnost IGF-1, ki prav tako deluje kot mitogen in 
poveča celično proliferacijo, diferenciacijo in transformacijo ter inhibira apoptozo (Tsujimoto, 
Kajio in Sugiyama, 2017). Pri bolnicah z rakom dojke je telesna dejavnost znižala izločanje 
inzulina in IGF-1 ter zmanjšala inzulinsko rezistenco. Prav tako je po vadbi zaznati izboljšano 
koncentracijo proteina za vezavo IGF (IGFB-1) v plazmi. Inzulin in IGF-1 sta proliferacijska 
faktorja, ki inhibirata celično apoptozo, še posebej pri kolorektalnem in hormonsko 
občutljivem raku dojke. Telesna dejavnost vpliva na raven inzulina, estrogenov in adipokinov 
v plazmi na koordiniran način. Znižana raven adiponektina je povezana z umrljivostjo zaradi 
raka. Ti biološki odzivi so odvisni od količine vadbe in se ne pojavijo pri vadbi, krajši od 150 
minut tedensko. Prikazali so, da je glede na serum, pridobljen takoj po vadbi, v nasprotju s 
pričakovanji že enkratna intenzivna vadba zmanjšala proliferacijo celic raka prostate (Bouillet 
idr., 2015). 
Leptin 
Leptin lahko deluje kot mitogen in poveča izražanje anti-poptotskih proteinov, vnetnih (TNF-
α in IL-6) in angiogenskih faktorjev. Telesna dejavnost, še posebej vadba za moč, lahko zniža 
koncentracijo leptina in s tem povzroči protivnetni odziv (de Salles idr., 2010).  
 
 
1.6.3 Imunski sistem 
 
Telesna dejavnost lahko poveča kakovost in število specifičnih komponent imunskega sistema 
(Thune, 2010). Vadba ima močen vpliv na akutno raven in aktivnost prostih imunskih celic. 
Najmočnejši odziv na vadbo imajo naravne celice ubijalke, celice T in makrofagi (Dethlefsen,  
Seide Pedersen in  Hojman, 2017). Dokazano je bilo, da lahko redna zmerna telesna dejavnost 
poveča število in aktivnost imunskih celic kot so neutrofilci, eozinofilci, monociti in limfociti, 
ki imajo pomembno vlogo pri zatiranju rasti tumorjev (Assi, Dufresnein Rebillard, 2020). 
Redna telesna dejavnost pripomore tudi k znižanju vnetnih markerjev, kot so: CRP, IL-6 in 
TNF-α. Vadba lahko zmanjša še odziv nekaterih provnetnih citokinov, kot sta TNFα in IL-1b, 
prek znižanja mase maščobnega tkiva (Bouillet idr., 2015). 
 
 
1.6.4 Antioksidantni sistem 
 
Oksidativni stres prispeva k tumorogenezi prek aktivacije signalizacije androgenih 
receptorjev. Dodaten fiziološki odziv na vadbo je tudi povečana antioksidantna kapaciteta 
(Reichhold, Neubauer, Bulmer, Knasmuller in Wagner, 2009). Redna vadba zmerne 
intenzivnosti vodi do prilagoditve telesa v obliki zmanjšane produkcije reaktivnih kisikovih 
spojin (ROS) in povečane antioksidantne obrambe (Rebillard, Lefeuvre - Orfila, Gueritat in 
Cillard, 2013). Povečana telesna zmogljivost lahko prek povečane antioksidantne kapacitete 







Vadba lahko vpliva na metilacijo DNK. Brown in sodelavci so prikazali, da je dlje časa 
trajajoča redna telesna dejavnost – šest mesecev, vplivala na metilacijo L3MBTL1 DNK, kar 
je povezano z zmanjšano umrljivostjo bolnic z rakom (Brown, 2015). 
 
 
1.7 Priporočila za telesno dejavnost bolnikov z rakom 
 
Pred pričetkom lastne raziskave smo preverili, kakšna priporočila za telesno dejavnost 
onkoloških bolnikov navajajo opravljene študije. Temeljno načelo, ki jim je skupno, poudarja 
naj se bolniki izogibajo telesne nedejavnosti. 
V nadaljevanju je predstavljen povzetek priporočil, ki so jih pripravile različne organizacije: 
American College of Sports Medicine (2010), American Cancer Society (2012), Australian 
Association for Exercise and Sport Science (2009), British Association of Sport (2014) in 
Exercise Science in The Netherlands Cancer Institute (2014). 
 
 
1.7.1 Priporočila za oblikovanje vadbenega programa 
 
Temeljno načelo 
Bolniki naj se izogibajo telesne nedejavnosti. Po operaciji naj čim prej nadaljujejo z 
vsakodnevnimi dejavnostmi. Med in po neoperativnih posegih naj ostanejo dejavni in vadijo 
kolikor je mogoče. Za nekatere bolnike so potrebne prilagoditve, ki jih najdete v nadaljevanju. 
Priporočila za telesno dejavnost 
Priporočila za telesno dejavnost sledijo smernicam za splošno populacijo, ki so bile 
predstavljene v poglavju 1.1 Telesna dejavnost in zdravje.  
Vadbo je smiselno integrirati v vsakodnevno življenje, saj nam lahko služi kot oblika 
transporta (npr. hoja ali kolesarjenje do službe), lahko jo združimo z drugimi aktivnostmi 
(npr. gledanje televizije) ali jo izvajamo v službi med odmori. Tako pomanjkanje časa ni več 
izgovor. 
 
Glavni cilji vadbenega programa 
1. Povrniti in izboljšati delovanje telesa, aerobno kapaciteto, moč in gibljivost. 
2. Izboljšati samopodobo in kakovost življenja. 
3. Izboljšati telesno sestavo. 
4. Izboljšati srčno-dihalne, endokrine, nevrološke, mišične, kognitivne in psihosocialne 
funkcije. 
5. Zmanjšati tveganje za ponovitev ali nov nastanek bolezni. 
6. Izboljšati sposobnost fizičnega in psihičnega soočanja z anksioznostjo zaradi bolezni. 
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7. Zmanjšati in preprečiti dolgoročne in zakasnjene vplive zdravljenja raka. 
8. Izboljšati sposobnost fizičnega in psihičnega soočanja s tekočimi ali prihodnjimi 
posegi. 
Cilji se razlikujejo glede na fazo zdravljenja. 
 
Zdravniška ocena pred začetkom vadbenega programa 
Priporočena je ocena perifernih nevropatij in mišičnoskeletnih okvar, ki so se pojavile zaradi 
zdravljenja, ne glede na to, koliko časa je od zdravljenja minilo. Če je bila izvajana 
hormonska terapija (androgena deprivacija), je priporočena ocena tveganja za zlome kosti. 
Posamezniki z metastazami v kosteh potrebujejo pregled, da se določi, kakšna oblika vadbe je 
zanje varna. Posamezniki z znanimi srčno-žilnimi težavami (kot posledica zdravljenja ali ne) 
potrebujejo medicinsko oceno o varnosti telesnih naporov pred začetkom vadbe. Vedno 
obstaja tudi tveganje, da metastaze v kosteh ali kardiotoksičnost kot posledica zdravljenja niso 
bile zaznane. Kineziologi naj se o stopnji tveganja posvetujejo z zdravniško ekipo, ki 
obravnava bolnika.  
Zaradi izjemno pogostega pojava kaheksije in sarkopenije med onkološkimi bolniki je nujno 
opraviti še prehransko oceno in meritve telesne sestave. 
Za nekatere oblike raka veljajo še dodatna priporočila pri oblikovanju ocene: 
Rak dojke  
Priporočena je ocena težav z roko/ramo pred izvajanjem vaj za zgornji del telesa. 
 
Rak prostate 
Obvezno je oceniti mišično moč in stopnjo izgubljanja mišične mase. 
 
Rak črevesja 
Treba je zagotoviti, da bolniki s stomo dosežejo zadostno mero preventivnih ukrepov proti 
infekcijam in obvladovanju iztokov po stomi preden začnejo vadbo intenzivnejše oblike od 
hoje. Med vadbo naj bodo bolniki pozorni na količino in vrsto izločenega blata po stomi. 
 
Ginekološki rak 
Morbidno debele bolnice bodo morda potrebovale dodatno medicinsko oceno za varnost 
vadbe, ki ni povezana z običajnim tveganjem pri rakavih obolenjih. Pred začetkom intenzivne 
vadbe za vzdržljivost in moč je priporočljiv pregled za limfedem spodnjih okončin. 
 
Testiranje gibalnih sposobnosti 
Pred začetkom hoje, vadbe za gibljivost in vadbe za moč ni potrebno nikakršno testiranje 
gibalnih sposobnosti. Je pa to smiselno pred začetkom zmerne do visokointenzivne vadbe za 
vzdržljivost. V tem primeru sledite smernicam za testiranje splošne populacije (Priloga 1).  
Upoštevati moramo še dejstvo, da ima pri onkoloških bolnikih veliko submaksimalnih testov 
(npr. Step test, 6-minutni test hoje) omejeno vrednost, saj se za oceno maksimalne 
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zmogljivosti zanašajo na predviden odziv na napor, ki pri bolnikih med kemoterapijo ali po 
njej ni enak kot pri splošni populaciji. 
 
Varnostni ukrepi pri vadbi za bolnike z rakom 
Vadba je varna tako med kot tudi po večini oblik zdravljenja raka (vključno z zahtevnimi 
posegi, kot je presaditev kostnega mozga). Za onkološke bolnike so priporočljive tudi vaje za 
moč in gibljivost, z določenimi prilagoditvami za tiste z limfedemom ali s tveganjem za 
limfedem, s povišanim tveganjem za zlome (bolniki z ostoporozo ali metastazami v kosteh) 
ali infekcijami zaradi upada imunskega sistema po zdravljenju. 
 Bolniki s hudo anemijo (hemoglobin < 80 g/L) naj počakajo z vadbo (razen dnevnih 
aktivnosti), dokler se stanje ne izboljša.  
 Bolniki z oslabelim imunskim sistemom naj se izogibajo javnih vadbenih prostorov in 
bazenov, dokler se koncentracija belih krvničk ne povrne na zadovoljivo stanje.  
 Bolnikom, ki so prestali presaditev kostnega mozga, se običajno svetuje, da se takih 
prostorov izogibajo še eno leto po posegu.  
 Bolnike, ki zaradi terapij občutijo izjemno utrujenost, naj se spodbudi, da 
vsakodnevno izvajajo vsaj vaje za gibljivost.  
 Bolniki, ki prestajajo obsevanje, naj razdražene kože ne izpostavljajo kloru.  
 Bolniki s trajnim urinskim katetrom ali prehranjevalno sondo naj se izogibajo vodi iz 
jezer, bazenov ali iz morja oz. drugi obliki izpostavljanja mikrobom, ki lahko 
povzročijo okužbo, pa tudi vaj za moč mišic v okolici katetra.  
 Za bolnike z ataksijo, omotico ali s periferno senzorično nevropatijo je priporočljivo, 
da se izogibajo aktivnostim, ki zahtevajo visoko stopnjo obvladovanja ravnotežja in 
koordinacije. Zanje bo primernejša vadba na sobnem kolesu kot na tekoči preprogi.  
 Bolniki s primarnim kostnim rakom ali z zasevki v kosteh, bolniki z nizko 
koncentracijo trombocitov ali bolniki z bolečinami v kosteh naj se izogibajo 
aktivnostim z veliko obremenitvijo za skelet in kontaktnim športom.  
 Kadar so prisotne slabost, dispneja, utrujenost in/ali mišična oslabelost, je treba 
vadbeni program temu primerno prilagoditi. 
 
Varnostni ukrepi pri vadbi za vzdržljivost 
Pri vadbi za vzdržljivost veljajo ista priporočila kot za splošno populacijo. Nekoliko nižja 
intenzivnost in počasnejše stopnjevanje pa sta priporočljiva za bolnike s krvnim rakom, pri 
katerih je bila potrebna presaditev kostnega mozga. 
Za posamezne oblike raka veljajo nekatere posebnosti: 
Rak dojke 





Bodite pozorni na povečano tveganje za zlom kosti. 
 
Rak črevesja 
Osebe z izločalno stomo naj se o vključevanju v kontaktne športe posvetujejo z zdravnikom.  
 
Krvni rak s presaditvijo kostnega mozga 
Zaradi vplivov intenzivne vadbe na imunski sistem je treba biti pozoren, da se ne bi pojavila 
prehuda izčrpanost.  
 
Ginekološki rak 
Če se pojavi nevropatija, je primernejša vadba na sobnem kolesu. 
 
Varnostni ukrepi pri vadbi za moč 
Priporočila so ista kot za odraslo splošno populacijo, z določenimi prilagoditvami glede na 
obliko rakavega obolenja. Za onkološke bolnike je še posebej med napornim zdravljenjem 
priporočljivo, da imajo med serijami vaj za moč nekoliko daljši odmor (dve minuti). 
Za posamezne oblike raka veljajo sledeče posebnosti: 
Rak dojke 
Vadba se začne pod nadzorom strokovnjaka in z manjšimi bremeni. Obremenitev se stopnjuje 
počasi. Ni pa omejitve glede bremena, do katerega lahko bolnik napreduje. Bodite pozorni na 
simptomatiko roke/rame, predvsem limfedem, in prilagodite oziroma prekinite določene vaje 
glede na odziv simptomov. Če vadbo prekinete, začnite ob ponovni vključitvi v program z 
lažjimi bremeni. Bodite pozorni na tveganje za zlom kosti. 
 
Rak prostate 
Če je bila opravljena radikalna prostatektomija, je v vadbeni program nujno vključiti vaje za 
mišice medeničnega dna. Bodite pozorni na povečano tveganje za zlom kosti. 
 
Rak črevesja 
Bolniki z izločalno stomo naj zaradi tveganja za herniacijo (kilo) začnejo vaditi z nizkimi 
bremeni in jih počasi stopnjevati. 
 
Krvni rak s presaditvijo kostnega mozga 
Za to skupino bolnikov je vadba za moč pomembnejša od aerobne vadbe. 
 
 
Varnostni ukrepi pri vadbi za gibljivost 
Priporočila so ista kot za splošno populacijo.  




Glavne kontraindikacije za vadbo  
Po operaciji je potrebnega dovolj časa za okrevanje. To obdobje lahko traja tudi do osem 
tednov. Vadbe naj ne izvajajo posamezniki, ki imajo težave z izjemno utrujenostjo, anemijo 
ali ataksijo. Tveganje za srčno-žilne zaplete je lahko pri onkoloških bolnikih višje kot pri 
zdravih vrstnikih zaradi toksičnosti radioterapije in kemoterapije ter dolgoročnih/zakasnelih 
posledic onkološke operacije. Pri bolnikih s pridruženimi srčno-žilnimi težavami sledite 
smernicam za oblikovanje vadbenega programa pri srčno-žilnih in pljučnih kontraindikacijah 
(Priloga 2). 
 
Kontraindikacije za vadbo, specifične za posamezne oblike raka 
Rak dojke 
Ženske z akutnimi težavami z roko ali ramo kot posledico zdravljenja raka dojke naj najprej 
poiščejo zdravniško pomoč in odpravijo to težavo, preden začnejo vadbo za zgornji del telesa. 
 
Ginekološki rak 
Ženske z ascitesom, karcinozo ali tumorsko maso v področju dimelj ali spodnjih okončin naj 
najprej poiščejo zdravniško pomoč in odpravijo to težavo, preden začnejo vadbo za spodnji 
del telesa. 
 
Razlogi za prekinitev vadbe, specifični za posamezne oblike raka  
Rak dojke 
Spremembe v simptomatiki roke/rame so razlog za zmanjšanje ali izogibanje vadbe za zgornji 
del telesa, dokler ustrezna zdravniška oskrba ne razreši težave. 
 
Rak črevesja 
Hernija (kila). S stomo povezano sistemsko vnetje. Nekotrolirano povečana količina 
izločenega blata po stomi. 
 
Ginekološki rak 
Poslabšanje patoloških sprememb v trebuhu, dimljah ali v spodnji okončini so razlogi za 
zmanjšanje ali izogibanje vadbi za spodnji del telesa, dokler ustrezna zdravniška oskrba ne 
razreši težave. 
 
Tveganja za poškodbe, specifične za posamezne oblike raka  in urgentni postopki 
Rak dojke 
Bolnice naj izvajajo tudi vaje za roke/rame, vendar so priporočljivi dodatni previdnostni 
ukrepi. Ženske z limfedemom naj med vadbo nosijo kompresijski rokav. Pri tistih, ki so na 
hormonski terapiji ali imajo diagnosticirano osteoporozo ali metastazo v kosti, je treba biti 
pozoren na povišano tveganje za zlome. 
 
Rak prostate 
Bodite pozorni na povišano tveganje za zlom pri bolnikih, zdravljenih z ADT, diagnosticirano 










Bolnike z multiplim mielomom moramo obravnavati, kot če bi imeli osteoporozo. 
 
Ginekološki rak 
Bolnice naj izvajajo tudi vaje za spodnji del telesa, vendar so priporočljivi dodatni 
previdnostni ukrepi. Ženske z limfedemom naj med vadbo nosijo kompresijske nogavice. 
Bodite pozorni na povišano tveganje za zlom pri bolnikih, zdravljenih s hormonsko terapijo, z 





1.8 Namen raziskave 
 
Vzpostaviti pilotni sistem kineziološke obravnave bolnikov z rakom. Preveriti njegovo 
izvedljivost in možnosti dolgoročne uveljavitve. Ugotoviti ali lahko s tako obliko telesne 
dejavnosti preprečimo upad telesne zmogljivosti med zdravljenjem.  
 
1.9 Cilji raziskave 
1.9.1 Primarni cilj 
 
 Preveriti izvedljivost in komplianco samostojne vadbe po navodilih kineziologa med 
specifičnim onkološkim zdravljenjem. 
 
 
1.9.2 Sekundarni cilji 
 
 Preveriti, ali lahko z intervencijo preprečimo upad aerobne zmogljivosti. 
 Preveriti, ali lahko preprečimo upad mišične moči in mase. 
 Preveriti, ali lahko izboljšamo gibljivost. 
 Preveriti, ali lahko izboljšamo kvaliteto življenja. 





H1: Vsaj 70 % bolnic bo doma opravilo najmanj 70 % dogovorjenih dejavnosti. 
H2: S telesno vadbo med zdravljenjem bomo preprečili upad aerobne zmogljivosti večji  
od 10 %. 
H3: S telesno vadbo med zdravljenjem bomo preprečili upad mišične moči in mase večji  
od 5 %. 





2. Metode dela 
2.1 Preizkušanci 
2.1.1 Vključitveni kriteriji 
 
V raziskavo so bile vključene bolnice z novoodkritim rakom dojke stadij II/III, ki so bile na 




2.1.2 Izključitveni kriteriji 
 
 Nerazumevanje pisnih in ustnih navodil za samostojno vadbo. 
 Klinično pomembna kardiovaskularna obolenja: nekontrolirana arterijska hipertenzija, 
ishemična srčna bolezen, miokardni infarkt (znotraj enega leta pred vključitvijo v 
raziskavo), dekompenzirana kongestivna srčna odpoved, medikamentozno zdravljene 
motnje ritma. 
 Napredovala kaheksija. 
 
 
2.1.3 Postopki pred vključitvijo bolnic 
 
Bolnice, predvidene za pričetek zdravljenja s predoperativno kemoterapijo so opravile 
razgovor z onkologom glede možnosti vključitve v raziskavo. Onkolog je predstavil dobrobit 
in tveganja vadbe med onkološkim zdravljenjem. Bolnice so prejele še pisne informacije, nato 
so bile povabljene na pogovor h kineziologu in kliničnemu dietetiku. 
 
 
2.1.4 Postopki ob vključitvi bolnic 
 
Postopki ob vključitvi so bili isti kot testiranja za spremljanje učinkov intervencije in so 
opisani v odstavku Spremljanje učinkov vadbe. 
Ob vključevanju bolnic so klinični dietetiki opravili še prehransko obravnavo z namenom 









2.2.1 Oblika vadbe in podrobna predstavitev shem spremljanja bolnic 
 
Samostojna individualno prilagojena telesna dejavnost (TD) po navodilih kineziologa je 
zajemala vadbo za vzdržljivost, moč, gibljivost in ravnotežje. Metode telesne vadbe in njihove 
značilnosti so navedene v Tabeli 2. Bolnice so bile v vadbo vključeni takoj ob pričetku 
neoadjuvantne terapije. 
Kineziolog je na podlagi vprašalnika o telesni dejavnosti, vprašalnika o kakovosti življenja 
(QLQ C30 in QLQ BR23), podatkov o zdravstvenem stanju in rezultatov gibalnih testov vsaki 
bolnici oblikoval lasten vadbeni program. Ta je bil oblikovan s pomočjo programskega orodja 
SimpleSet. Vseboval je slikovno gradivo in pisna navodila. Bolnice so prejele še urnik vadbe, 
ki je istočasno služil beleženju opravljenih dejavnosti. Urnik je v obliki Excelove 
razpredelnice, na kateri so označene različne naloge, razporejene skozi teden (primer v Prilogi 
3). Razpredelnica omogoča preverjanje kompliance in oceno energijske porabe 
(MET/h/teden). Vrednost enega metaboličnega ekvivalenta (MET) določa porabo energije v 
mirovanju, ki pri povprečnem človeku znaša približno 3,5 mililitrov kisika na kilogram 
telesne teže na minuto. Za ostale dejavnosti so določeni večkratniki te vrednosti (Matthews, 
2020). 
Kontrolni obiski pri kineziologu so sovpadali s kontrolnimi pregledi pri lečečem onkologu 
(Tabela 3) in kliničnem dietetiku. Ti obiski so služili preverjanju opravljenega dela in 
modulaciji vadbenega programa glede na potrebe pacienta. Zaradi pričakovanega 
spreminjanja tolerance na vadbo po kemoterapiji so imele pacientke na voljo dodatne 
telefonske posvete s kineziologom, namenjene morebitnim spremembam vadbenega programa 
in dodatni spodbudi. 
Vzporedno je potekala še prehranska obravnava, ki so jo vodili klinični dietetiki. Zajemala je 
anamnezo, s poudarkom na prehranski anamnezi, fizikalni pregled in oceno presnovnega 
stanja z laboratorijskimi in funkcionalnimi meritvami. Med pregledom je bila izvedena tudi 
ocena prehranskega stanja z meritvijo sestave telesa z metodo bioimpedance (BIA). Bolnice 
so prejele prehranski načrt prilagojen prehranskemu stanju posameznice, njenim presnovnim 





Uporabljene metode telesne vadbe 
Gibalna 
sposobnost 
Vadbena metoda Frekvenca Obremenitev Količina 
Moč Ekstenzivna 
bodybuilding metoda 
2/teden 60-70 % 1RM 15-20 
ponovitev; 
1-3 obhodi 
Vzdržljivost Neprekinjena metoda 2-3/teden 60-75 % FSmax 10-60 min 
Gibljivost Statična metoda 2-3/teden  2-3 ponovitve 
po 30 sekund 
Ravnotežje  2/teden  1-3 obhodi; 
30 sekund 
RM- Repetition Maximum; FSmax – maksimalna frekvenca srčnega utripa 
 
Tabela 3  









 1. pregled 
Obveščanje o 
možnosti vključitve v 
program. 
Razdeljevanje letakov 












QLQ – C30 
QLQ – BR23 
IPAQ 
*3. ali 4. 
teden 
2. KT Oblikovanje 
vadbenega programa 
in demonstracija vaj. 
  
5. ali 7. 
teden 
3. KT Posvet, pregled 















7. ali 10. 
teden 





9. ali 13. 
teden 
5. KT Posvet, pregled 




11. ali 16. 
teden 




BIA QLQ – C30 




7. KT Posvet, pregled 




15. ali 21. 
teden 





BIA QLQ – C30 
QLQ – BR23 
IPAQ 
KT – kemoterapija; RT – radioterapija, PO – prehranska obravnava, BIA – bioimpedančna meritev sestave telesa 
*Odvisno ali je KT predpisana na dva ali tri tedne 





2.2.2 Navodila za modifikacijo terapije v primeru sopojavov med vadbo 
 
Bolnice so prejele individualna navodila glede prilagoditve vadbenega programa ob slabem 
počutju, utrujenosti, bolečini in poslabšanju splošnega stanja (prehranjenost, presnovna 
iztirjenost). Ob pojavu težav je bil primarni ukrep zmanjšanje intenzivnosti in trajanja vadbe. 
V kolikor je bilo mogoče smo skušali ohraniti frekvenco vadbe. 
Po vsaki kontroli pri onkologu je bila potrebna ocena lečečega onkologa o nadaljevanju 
intervencije z vadbo. Omejitve pri vadbi so imele bolnice s stanji, ki so opisana v Tabeli 4. 
 
Tabela 4 
Stanja, ki zahtevajo omejitve pri vadbi  










/L povezane z višjim tveganjem za 
krvavitve, izvajajo lahko samo funkcionalno vadbo 
gibljivosti, zmanjšati možnosti padca in vseh high impact 
aktivnosti, poudarjati pomen normalnega dihanja in 
izogibanja zadrževanja diha (in Valsalvinega manevra), 






Koncentracije <80 g/L relativna kontraindikacija za vadbo, 
samo nizka do zmerna intenzivnost (ob dovoljenju 
zdravnika); 80-100 g/L spremljati znake in simptome 
utrujenosti, prilagajati intenzivnost ali trajanje utrujenosti in 
občuteni mišični šibkosti; >100 g/L aerobna vadba in vadba 





 g/L – relativna kontraindikacija za vadbo, izogibanje 
skupinskim vadbam in vadbi na javnih mestih; dovoljena 
samo lahko do zmerna intenzivnost vadbe; poudarjati pomen 
higiene rok in dezinfekcije; 2-4x10
9
 g/L zmanjšati možnost 
infekta; očistiti vso vadbeno opremo pred vadbo; higiena rok; 





<1.5x109/L (nevtropenija) ali povišana telesna temperatura 
(>38°C merjena oralno) sta relativni kontraindikaciji za 
vadbo; izogibanje skupinski vadbi in vadbi na javnih mestih; 
dovoljena samo nizka do zmerna intenzivnost; higiena rok in 
dezinfekcija. 1.5-1.9x10
9
/L zmanjšati možnost infekta; 
očistiti vso vadbeno opremo pred vadbo; higiena rok; nizka 
do zmerna intenzivnost vadbe. 
Glukoza 3.8-7 
mmol/L 
<5.5 mmol/L: svetujte 5-30 g OH pred vadbo; potrebna 
odobritev zdravnika za vadbo. >16.7 mmol/L in DM tip 1: 
samo nizka do zmerna intenzivnost. >16.7 mmol/L in DM 
tip 2: zmerna intenzivnost; spodbujajte hidracijo in 






Kardio-respiratorni znaki in simptomi (v mirovanju in stranski učinki med vadbo) 
Tlak v 
mirovanju 
 Sistolni tlak >200 mmHg ali diastolni tlak >110 mmHg po dveh 
meritvah v razmaku 5 minut: absolutna kontraindikacija za vadbo. 
Sistolni tlak 160-200 mmHg ali diastolni tlak 90-110 mmHg 
relativna kontraindikacija: potrebno spremljanje med vadbo – redno 
merjenje tlaka in spremljanje znakov in simptomov. Sistolni tlak 
<90 mmHg ali diastolni <60 mmHg spremljati znake in simptome 
(presinkopa, bledica itd.). 
Število utripov v 
mirovanju 
 ≤60 utripov/min: dve meritvi v razmaku 5 minut:  kontraindikacija 
v kolikor ne gre za znano športno sinusno bradikardijo ali jemanje 
ß-blokerjev pri frekvencah <55-60 utripov/min. 100-124 
utripov/min: spremljati znake in simptome. >120 utripov/min: 
kontraindikacija za vadbo 
Saturacija kisika 
v mirovanju 
 ≤88%: absolutna kontraindikacija za vadbo in indikacija za 
prenehanje vadbe. 89-95%: aerobna vadba in vadba za moč glede 
na toleranco ob spremljanju znakov in simptomov utrujenosti, 
subjektivno občutenega napora ter merjenju saturacije. >95%: 
normalna redna vadba. 
Opozorilni 
srčno-žilni in 
dihalni znaki  
 Srčni zastoj ali neodzivnost: pričeti s TPO in aktivacija 
reanimacijskega tima. Absolutne kontraindikacije in indikacije 
za takojšnjo prekinitev vadbe: zmerno huda angina, vrtoglavica, 
presinkopa, cianoza ali bledica - spremljati število srčnih utripov, 
krvni tlak in saturacijo; spodbujati okrevanje (sedeči ali ležeči 
položaj, nekaj tekočine, aktivna podpora), obvestiti zdravnika. 
Relativne kontraindikacije: bolečina v prsih, ki se počasi 
stopnjuje, utrujenost, kratka sapa, sopihanje, klavdikacije - v 
primeru pojava med vadbo takoj zmanjšati intenzivnost in 






Izguba > 5% ali 3kg telesne mase v zadnjem mesecu 
Znižanje deleža funkcionalne mase, če je bolnica že sarkopenična 
(FFMI <15).  




2.2.3 Spremljanje učinkov vadbe 
 
Učinke vadbe smo spremljali s pomočjo gibalnih testov, meritev telesne sestave in 




Ročni stisk dinamometra 
Za merjenje smo uporabili dinamometer Jamar. 
 
Vstajanje s stola (30 sekund) 
Merjenec sede na stol tako, da je s hrbtom naslonjen na naslonjalo stola. Roki ima prekrižani  
čez prsni koš. Stopala naj bodo v širini ramen in plosko na tleh. 
Pred testom izvedemo nazorno demonstracijo. Najprej preverimo merjenčevo razumevanje 
navodil z eno ponovitvijo. Za test uporabimo standardni stol (višina 43 cm) z naslonjalom za 
hrbet. Rezultat testa je število popolnih dvigov v 30 sekundah. Z izvajanjem začne na naš 
znak. Če merjenec v zadnji sekundi naredi več kot polovico gibanja, se šteje za celo 
ponovitev. Test se izvede samo enkrat. 
 
Vzdržljivost 
YMCA 3 minutni test korakanja 
Merjenec pri frekvenci 96 udarcev na minuto, ki jo narekujemo z metronomom, stopa na klop, 
višine 30 cm. Na prvi udarec metronoma stopi na klop z desno nogo, na drugi udarec z levo, 
na tretji udarec stopi z desno nogo nazaj na tla in na četrti udarec še z levo. Gibanje ponavlja 
3 minute. Po končanem naporu takoj sede in se umiri, merilec pa medtem s stetoskopom 1 
minuto posluša in šteje utripe srca. Število udarcev v tej minuti je končni rezultat. 
Zmogljivost merjenca se oceni glede na standardizirano tabelo z rezultati. 
 
Ravnotežje 
Fullertonova napredna (FAB) lestvica ravnotežja 
Obsega 10 testov statičnega in dinamičnega ravnotežja. Izvedbo posameznega testa se na 
podlagi vnaprej določenih stopenj (npr. položaj je sposoben zadržati 6-12 sekund) oceni od 0 
do 4. Končni rezultat je seštevek točk vseh testov. Zmogljivost merjenca se oceni glede na 
standardizirano tabelo z rezultati. 
 
Glede na naše potrebe smo se odločili za skrajšano obliko testiranja, kjer smo uporabili le pet 
testov: stoja snožno miže, stoja snožno miže na blazini Airex, stoja na eni nogi, stoja na eni 






V doseg sede 
Na vadbeno podlogo namestimo merilni trak, ki ga na oznaki 38 cm pravokotno prelepimo s 
30 cm dolgim barvnim lepilnim trakom. Izhodiščni položaj: merjenec sedi na vadbeni podlogi 
z iztegnjenimi nogami v obliki črke V; merilni trak je postavljen med nogama; stopali sta 
razmaknjeni 30 cm (vsaka peta je poravnana z enim koncem barvnega lepilnega traku).  
Merjenec iztegne obe roki predse in položi eno dlan prek druge na merilni trak. Test in število 
ponovitev: merjenec se počasi s trupom nagne naravnost naprej, pri čemer s prsti drsi po 
merilnem traku; končni položaj zadrži vsaj 3 sekunde, da lahko preiskovalec odčita doseženo 
razdaljo; kolena morajo ostati ves čas testa iztegnjena na tleh. Merjenca se opozori,naj gibanje 
izvede počasi, brez nihanja. Test izvedemo trikrat in zabeležimo najboljši rezultat. 
 
Meritve telesne sestave 
Z meritvijo sestave telesa smo spremljali prehransko stanje in odziv telesnih mas na vadbo. Za 
meritev smo uporabili Bioimpedančno aparaturo Quadscan 4000, proizvajalca Bodystat. Z 
BIA smo ocenili indeks deleža puste mase (FFMI), indeks maščobne mase (BFMI), stanje 
hidracije (ICW – intracelularno vodo, ECW- ekstracelularno vodo) in fazni kot (FK).  
Funkcionalno stanje bolnic smo ocenjevali z meritvijo FK. FK je linearna metoda merjenja 
razmerja med električno upornostjo (mera upadanja električnega toka, ko prehaja skozi 
material) in reaktanco (zmanjšanje toka zaradi kapacitivnih porabnikov - celic) pri frekvenci 
toka 50 Hz. Sposobnost celice za shranjevanje električnega naboja povzroči, da tok iz 
bioimpendančne aparature zaostane za napetostjo (tok upade, napetost ostane ista), kar ustvari 
premik faze, ki ga predstavlja FK. Nizek FK nakazuje na nizko reaktanco celic, ki pomeni 
celično smrt ali propadanje. Med zdravim in bolezenskim stanjem se pojavi znatna razlika v 
FK (Kumar idr. 2012).  
 
Vprašalnik 
Za ugotavljanje količine in rednosti telesne dejavnosti smo uporabili slovenski prevod 
Mednarodnega vprašalnika o telesni dejavnosti IPAQ (Priloga 4). 
 
Za ugotavljanje kakovosti življenja smo uporabili slovenski prevod vprašalnika QLQ-C30 
(verzija 3.0) in QLQ-BR23 za rak dojke (Prilogi 5 in 6). Vprašalnike so bolnice prejele ob 
prvem in zadnjem testiranju. 
 
Komplianca 
S pomočjo urnika/dnevnika smo preverjali, v kolikšni meri se bolnice držijo dogovorjenih 
telesnih dejavnosti. Beležili smo komplianco izvajanja vadbenega programa, aerobnih 
dejavnosti in drugih telesnih dejavnosti ter skupno komplianco. Komplianco smo merili s 
primerjavo načrtovanih in izvedenih MET/teden. 
 
Stranski učinki vadbe 







Začetno kineziološko testiranje in prehransko obravnavo smo izvedli s 30 bolnicami. Za štiri 
izmed njih se je kasneje izkazalo, da bodo deležne drugačne oblike zdravljenja kot je bilo 
načrtovano na začetku. Te bolnice so bile posledično neprimerne za raziskavo.  Pet bolnic je 
raziskavo zaključilo predčasno, in sicer dve zaradi dodatnih zdravstvenih zapletov,od treh pa 
nismo prejeli povratnih informacij glede razloga prekinitve sodelovanja v raziskavi. Celotno 
intervencijo smo tako opravili na 21 bolnicah. Povprečna starost teh bolnic je bila 46, z 
razponom od 29 do 65 let. Večina izmed njih ni imela izkušenj z vadbo za moč. Njihova 
najpogostejša telesna dejavnost pred postavljeno diagnozo je bila hoja. Nekatere so navajale 
še kolesarjenje, pohodništvo, tek, aerobiko, jogo, pilates in vadbo v fitnesu.  
Trajanje intervencije je bilo odvisno od števila in časovnega razmika med odmerki 
kemoterapije ter morebitnih zamikov pri zdravljenju. Prejele so od 6 do 12 odmerkov. V 
intervencijo so bile tako vključene od 84 do 160 dni. 
V začetni kineziološki anamnezi smo pri nekaterih bolnicah ugotovili dodatne večinoma 
ortopedske težave. Tri bolnice so navajale občasne bolečine v ledvenem delu hrbtenice, 2 v 
kolku, 2 težave s kolenom, 1 nepopolno gibljivost komolca zaradi poškodbe, 1 artrozo kazalca 
na desni roki, 1 bolnica pa je imela bolečine v več sklepih (kolk, rama, komolec in zapestje). 
Poleg ortopedskih težav so bile pri treh posameznicah ugotovljene še nekatere težave, ki 
lahko vplivajo na telesno zmogljivost: težave s ščitnico, depresija in operacija slepiča. Zaradi 
navedenih težav ni bila iz raziskave izključena nobena izmed bolnic, smo pa temu primerno 
prilagodili vadbeni program. 
 
 
3.1 Gibalne sposobnosti 
 
Pri testih ravnotežja so na začetnem testiranju bolnice v povprečju dosegale oceno 3,52 (0-4) 
po Fullertonovi lestvici. Šest jih je pri vseh testih ravnotežja doseglo zgornjo normo 20 
sekund. Najnižji rezultat je dosegla bolnica s skupno oceno 2,88. Povprečna ocena gibljivosti 
je znašala 2,95 (1-5). Razvrstile so se med vsemi ocenami od 1 do 5. Absolutno gledano je bil 
pri tem testu najboljši rezultat doseg 54 cm, medtem ko je bolnica, ki je navajala težave s 
hrbtenico dosegla, 0 cm. Pri stisku pesti je le ena bolnica z obema rokama dosegla 
podpovprečen rezultat za svojo starostno kategorijo. Ena je bila pri tem podpovprečna z 
dominantno roko, vendar jo je pri tem ovirala artroza kazalca, ki ji ne dovoljuje popolne 
fleksije. 4 so pri tem testu obojestransko presegle povprečne vrednosti, 2 pa sta to dosegli z 
dominantno roko. Tako so dosegle rezultate v razponu od 15 do 40 kg. Povprečen stisk z 
desno roko je znašal 28,10, z levo pa 26,71 kg. Pri testu vstajanja s stola so v povprečju 
opravile 15,16 ponovitev. Tudi tukaj je bil razpon doseženih rezultatov precej širok – od 12 
do 20 ponovitev. 3,63 (1-7) pa je bila njihova povprečna ocena pri testu vzdržljivosti. Pri tem 
testu so bile razlike med posameznicami še posebej opazne, saj ena izmed njih testa ni zmogla 
opraviti, dve pa sta dosegli najvišjo oceno. Omenjena bolnica ni imela zadostne koordinacije 
in ravnotežja, da bi pravilno opravila test. Z eno bolnico pa testa nismo opravili, saj je imela 
akutno poškodbo kolena. Iz predstavljenih številk je hitro razvidno, da je šlo s stališča 
gibalnih sposobnosti za izredno heterogeno skupino. V Tabeli 5 je predstavljena primerjava 





Povprečni rezultati gibalnih testov 
Ime testa Začetno test. Vmesno test. Končno test. 
Prilagojena Fullertonova lestvica ravnotežja 
(ocena 0-4)* 
3,52 3,67 3,74 
V doseg sede (ocena 1-5) 2,95 3,16 3,33 
Ročni stisk dinamometra – desna (kg) 28,10 28,34 28,45 
Ročni stisk dinamometra – leva (kg) 26,71 26,39 27,62 
Vstajanje s stola (št. ponovitev) 15,16 15,83 16,85 
YMCA 3 minutni test korakanja (ocena 1-
7)** 
3,63 2,74 2,38 
*California State University, Fullerton, 2008 
**Lawrenc, Clayton in Wayne, 1989 
 
Opazimo lahko, da so bolnice v času intervencije napredovale v vseh spremljanih gibalnih 
sposobnostih, razen v vzdržljivosti. Pri ravnotežju je glede na Fullertonovo ocenjevalno 
lestvico 8 bolnic rezultat izboljšalo, pri 7 je ocena ostala ista, 5 bolnic pa je na končnem 
testiranju doseglo slabši rezultat. Pri eni bolnici zaradi akutne poškodbe kolena nismo izvedli 
začetnega testiranja ravnotežja, zato primerjava ni možna. Ocena se je v povprečju dvignila za 
0,45 %. Posameznica z največjim napredkom (11 %) je rezultat izboljšala z ocene 3,38 na 3,8. 
Za boljšo predstavo lahko razdelamo še rezultate posameznih testov ravnotežja. Pri manj 
zahtevnih (stoja snožno miže, stoja snožno miže na blazini Airex in stoja na eni nogi) so prav 
vse bolnice na začetnem in končnem testiranju dosegle zgornjo normo 20 sekund. Pri stoji na 
eni nogi na blazini Airex so bili rezultati nekolikoslabši. Povprečen rezultat na začetnem 
testiranju je na desni nogi znašal 19,4 in na levi nogi 19,3 sekund. . Do končnega testiranja so 
rezultati pri tem testu nekoliko upadli – za 1,25 % na desni in 3,78 % na levi nogi. Nasprotno 
se je zgodilo pri stoji na desni nogi miže, kjer se je rezultat v povprečju izboljšal kar za 29,19 
%. Velja opozorilo, da lahko tako visok odstotek beležimo na račun nekaterih posameznic, ki 
jim je uspelo močno izboljšati rezultat (eni izmed njih za skoraj štirikratno vrednost). Bolj 
realna je primerjava povprečnega časa pri tem testu, ki se je dvignil s 14,8 na 15,9 sekund. 
Medtem je povprečen rezultat stoje na levi nogi miže ostal skoraj identičen (iz 15,4 na 15,1 
sekunde).  
Pri gibljivosti smo že pred začetkom raziskave napovedali izboljšanje v višini 5 %. 
Izboljšanje višje od 5 % je doseglo 10 bolnic; 1 bolnica je dosegla izboljšanje, ki je bilo nižje 
od predvidenega; 4 so na končnem testiranju dosegle identičen rezultat kot na začetnem; 5 
bolnicam pa se je gibljivost zmanjšala. Tudi pri testu gibljivosti pri eni bolnici zaradi 
poškodbe kolena primerjava ni mogoča. Največji napredek v gibljivosti je znašal 8 cm (s 24 
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na 32 cm); prav tako največji upad (s 40 na 32 cm). Povprečen napredek pri gibljivosti je bil 
14,1 %.  
Iz Tabele 1 je razviden tudi napredek v moči obeh rok. Pri 6 bolnicah nismo dosegli cilja, saj 
so v moči desne roke nazadovale za več kot 5 %. Zanimivo je, da sta bili pri levi okončini taki 
bolnici le 2. Dodatni 2 bolnici sta imeli pri stisku pesti z desno roko slabši rezultat kot pred 
intervencijo, vendar je bil upad manjši od 5 %. Levostransko je bila taka bolnica le ena. Pri 
vseh ostalih rezultatih je bilo zaznati napredek. Ta je v povprečju znašal 2,45 % na desni in 
3,62 % na levi roki. Posameznica z največjim napredkom je rezultat izboljšala s 24 na 32 kg. 
Slika 2 prikazuje še potek meritev moči stiska desne roke za vsako posamezno bolnico. Tudi 
iz te slike lahko razberemo, da je večina bolnic moč stiska vsaj ohranila. 
 
 
Slika 2. Moč stiska desne roke na začetnem, vmesnem in končnem testiranju za posamezno 
bolnico 
 
Naslednji test moči je bil Vstajanje s stola. Tu je primerjava rezultatov nemogoča pri dveh 
bolnicah. Prvo smo že omenili, druga pa je imela v tem obdobju zaradi subtrohanternega 
zloma stegnenice še vedno težave s kolčnim sklepom. Izmed ostalih 19 sta v času intervencije 

































V povprečju so napredovale za 10,65 %. Slabši rezultat je na končnem testiranju dosegla le 
ena bolnica (-7,14 %). Najbolj pa je napredovala bolnica, ki je rezultat popravila z12 na 19 
ponovitev. Slika 3 predstavlja napredek posameznih bolnic v tem testu moči. Kot v zgornjem 
primeru, je tudi tukaj videti, da je večina bolnic pri tem testu ohranila ali izboljšala rezultat. 
 
 
Slika 3. Rezultati testa Vstajanje s stola na začetnem, vmesnem in končnem testiranju za 
posamezno bolnico 
 
Z intervencijo žal nismo bili tako uspešni pri ohranjanju vzdržljivosti. Le eni bolnici je uspelo 
rezultat izboljšati. Skupaj z njo jih je bilo devet znotraj zastavljenega največ 10 % 
poslabšanja. Pri štirih primerjava rezultatov ni mogoča. Kot že omenjeno pri eni zaradi akutne 
poškodbe kolena, pri eni zaradi pomanjkanja koordinacije, dve bolnici pa zaradi prenizke 
aerobne zmogljivosti nista uspeli opraviti 3-minutnega step testa na končnem testiranju. Za 
več kot 10 % se je rezultat v primerjavi z začetnim testiranjem tako poslabšal pri osmih 





























3.2 Telesna sestava 
 
Bolnice so pred intervencijo v povprečju tehtale 67,3 kg. Imele so 31,4 % telesne maščobe, z 
razponom od 22,1 do 38,6 %. Nasprotno so imele 68,5 % puste mase – najmanj 61,3 in največ 
77,9 %. Indeks deleža puste mase (FFMI) je bil od 14,2 do 18,8, s povprečno vrednostjo 16,4. 
Njihov FK je v povprečju znašal 5,8 (4,6-7). Tabela 6 prikazuje razlike v meritvah telesne 
sestave pred in po intervenciji.  
Tabela 6 
Razlike v meritvah telesne sestave pred in po intervenciji (temno sivo obarvane celice 
predstavljajo napredek) 
 
TT % Maš. % Pus. FFMI Fazni kot 
A. P. 5,4% 6,8% -3,5% 1,7% -9,7% 
A. K. 2,7% -3,6% 2,0% 4,9% -1,9% 
B. T. 3,4% 3,3% -1,9% 1,4% 1,8% 
G. V. S. 2,2% -5,7% 3,6% 5,7% 4,6% 
I. T. 7,1% 0,6% 0,0% 6,8% -12,5% 
L. G. 3,8% -4,1% 1,7% 5,5% 7,3% 
M. N. 11,3% -0,3% 0,1% 11,4% -30,4% 
M. V. -2,3% -2,2% 0,6% -1,6% -5,0% 
M. P. 15,6% -19,1% 11,5% 28,7% -23,3% 
M. K. 10,5% -15,2% 7,5% 18,8% -21,0% 
M. M. K. -0,5% -4,2% 2,3% 1,9% -8,7% 
M. B. -2,9% -4,4% 1,8% -1,2% -17,3% 
N. D. S. -1,5% 0,0% 0,0% -1,5% -1,7% 
N. J. 4,5% -3,7% 1,6% 6,2% -7,5% 
N. Č. 3,0% -10,4% 3,0% 6,0% -3,7% 
N. Č. 2,9% 0,9% -0,5% 2,4% 0,0% 
T. J. 3,4% -6,4% 2,7% 6,3% -12,9% 
T. O. 9,1% 12,3% -4,0% 4,8% -6,8% 
V. A. F 0,6% -10,4% 4% 4,8% -3,7% 
V. G. 2,6% -5,6% 2,4% 5,2% -16,1% 
V. P. 1,4% -9,1% 4,5% 5,9% -6,9% 




Iz tabele je razvidno, da se je FK povečal le pri treh bolnicah, pri eni pa je ostal enak.. V 
povprečjuje upadel za 8,3 %. Precej bolj uspešno smo z intervencijo vplivali na FFMI. Tu so 
rezultati obratni, saj FFMI nam ni uspelo izboljšati le pri 3 bolnicah. Povprečni prirast pa je 
dosegel 5,7 %. Kot uspešna se je intervencija izkazala tudi pri zniževanju deleža maščobne 
mase, saj nam je to uspelo doseči pri kar 15 bolnicah (v povprečju za 3,8 %). Pomembno je 
tudi, da bolnice med zdravljenjem ne izgubljajo večje količine telesne mase. Bolnice so maso 
v povprečju celo nekoliko povečale, in sicer za 3,9 %. Ob upoštevanju prejšnjih podatkov je 
jasno, da predvsem na račun povečanja puste mase. S tem smo močno presegli zastavljeno 




3.3 Telesna dejavnost 
 
Z Mednarodnim vprašalnikom o telesni dejavnosti (IPAQ) smo preverjali celokupno tedensko 
dejavnost bolnic pred in po intervenciji. Pred intervencijo smo prejeli 20 izpolnjenih 
vprašalnikov. Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ) – Short and Long Forms (2005) določa razvrstitev v tri 
kategorije: nizko, zmerno in visoko. Kategorije so določene na podlagi MET-minut/teden. 
Pod 600 MET-minut /teden velja za nizek nivo telesne dejavnosti, nad 600 za zmeren, kot 
visok nivo dejavnosti pa se upošteva, kadar posameznik v vsaj treh dneh na teden pri visoki 
intenzivnosti opravi nad 1500 MET-minut/teden ali nad 3000 MET-minut/teden celokupno z 
vsemi dejavnostmi. Glede na opisane kriterije nobena izmed bolnic pred začetkom 
intervencije ni spadala v najnižjo kategorijo. 4 so bile v kategoriji z zmernim nivojem 
dejavnosti. Največ (15) se jih je uvrstilo v skupino z visokim nivojem dejavnosti. V povprečju 
so opravile 5541,3 MET-minut/teden. Največji delež so jim prinesle dejavnosti, ki so v 
vprašalniku označene z »Gospodinjska opravila, vzdrževanje doma, skrb za družino«. 
Dejavnost, ki sledi, je »Rekreacija, šport in telesna dejavnost v prostem času«. Gre predvsem 
za rekreacijo v obliki hoje. Le ena bolnica je označila, da v obliki rekreacije opravlja tudi zelo 
naporno telesno dejavnost. 7 naj bi jih izvajalo še zmerno naporno dejavnost. Le ena bolnica 
je za namene transporta uporabljala kolo.  
Na koncu intervencije, ko smo ponovno uporabili ankete, nam je uspelo zbrati le 11 
izpolnjenih vprašalnikov. Izmed 11 bolnic ponovno nobena ni bila uvrščena u najnižjo 
kategorijo po telesni dejavnosti. 6 jih je bilo po kriterijih IPAQ zmerno dejavnih, 5 pa se jih je 
uvrstilo v najvišjo kategorijo. V povprečju so opravile 3478,5 MET - minut/teden. Količina 
telesne dejavnosti se je v času intervencije pri večini bolnic (7) kljub intervenciji občutno 
zmanjšala (od 3 do 536 %). Zmanjšala se je predvsem na račun odsotnosti od dela in manjše 
količine gospodinjskih dejavnosti in dela na vrtu. Se je pa količina telesne dejavnosti povečala 
za namene transporta (hoja in kolo) in v obliki rekreativne dejavnosti. Na ta način nam je 
vseeno uspelo umiliti upad telesne aktivnosti, ki je pričakovan med zdravljenjem s 
kemoterapijo. Posledično se je količina telesne dejavnosti pri 4 bolnicah v času intervencije 




3.4 Kakovost življenja 
 
Kakovost življenja bolnic pred in po intervenciji smo ocenjevali s pomočjo vprašalnika QLQ-
C30 (verzija 3.0). Pred intervencijo smo prejeli 19 izpolnjenih vprašalnikov. Po zaključku 
intervencije, ko nismo imeli več stalnega stika z bolnicami, nam je uspelo zbrati le 11 
vprašalnikov. Tako lahko primerjavo med začetnim in končnim stanjem izpeljemo le za 11 
bolnic. Priročnik EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (2001) razdeli delovanje posameznika in 
zaznavanje bolezenskih simptomov na 15 delov: splošno zdravje, fizično delovanje, 
opravljanje dejavnosti, emocionalno delovanje, kognitivno delovanje, socialno delovanje, 
utrujenost, slabost, bolečina, dispneja, nespečnost, izguba apetita, zaprtost, diareja in finančne 
težave. S pomočjo enačbe linearne transformacije se odgovorom znotraj vsake kategorije 
dodeli oceno na lestvici 0-100. Ocena se je v času intervencije izboljšala v 5 kategorijah: 
emocionalno delovanje, utrujenost, slabost, apetit in zaprtost. Najbolj pri zaprtosti (16,3) in 
slabosti (9 točk). Pri vseh ostalih kategorijah je bilo zaznati upad. Največje poslabšanje se je 
pojavilo pri občutenju bolečin (24,3), opravljanju dejavnosti (služba in hobiji) (12,3) in 
nespečnosti (14,3). Zanimivo je ocena splošnega zdravja kljub prestajanju zadravljenja s 
kemoterapijo ostala zelo podobna – upadla le za 3,3 točke. Še nižji upad (2,4) je bilo zaznati 
pri oceni utrujenosti. 
 
 
3.5 Simptomi in stranski učinki zdravljenja 
 
Vprašalnik QLQ-BR23 nam je pomagal pri oceni simptomov bolezni, stranskih učinkov 
zdravljenja, samopodobe, spolne dejavnosti in pogleda na prihodnost. Ocenjevanje poteka po 
enakem principu kot v primeru QLQ-C30. Tudi tukaj smo primerjali stanje pred in po 
intervenciji oziroma pred in po zdravljenju s kemoterapijo. Izplen izpolnjenih vprašalnikov je 
bil prav tako isti. Primerjavo smo torej dobili za 11 bolnic. Povprečni rezultati kažejo, da se je 
v tem času stanje poslabšalo v vseh kategorijah. V največji meri pri samopodobi (13,3) in 
spolni dejavnosti (za 14,1 točke). Le blago razliko pa je bilo zaznati pri stranskih učinkih 




Najvišjo skupno komplianco je dosegla bolnica, ki je izvedla 150 % načrtovanih MET -
minut/teden. Ista bolnica je imela tudi najvišjo komplianco izvedbe vadbenega programa (155 
%) in aerobnih dejavnosti (146 %). Povprečna skupna komplianca je znašala 81 %, 
komplianca vadbenega programa 77 % in komplianca aerobnih dejavnosti 84 %. Nekaterim 
bolnicam (6) so bile dodeljene še dodatne dejavnosti, katerih povprečna komplianca je bila 64 
%. Najnižje vrednosti pa so bile sledeče: skupna 30 %, vadbeni program 32 %, aerobne 
dejavnosti 28 %. 14 izmed 21 (67 %) bolnic je imelo komplianco vseh dejavnosti nad 
predvidenimi 70 %. Pri izpolnjevanju vadbenega programa je bilo takih 10 (48 %) in pri 





3.6.1 Korelacija med komplianco in spremembami 
 
Zanimalo nas je še, v kakšni meri je spremembe pri gibalnih sposobnostih in telesni sestavi 
možno pripisati intervenciji. Preverili smo vpliv količine telesne dejavnosti in zavzetosti za 
vadbo na posamezne sposobnosti in parametre telesne sestave. Upoštevali smo še začetno 
stanje bolnic, saj predpostavljamo, da lahko to znatno vpliva na velikost spremembe. Pri 
bolnicah, ki so bile zadostno telesno dejavne že pred intervencijo in so posledično na 
začetnem testiranju dosegale dobre rezultate, je namreč težje doseči dodaten napredek. Tako 
smo opravili linearno regresijo, pri kateri smo kot neodvisne spremenljivke upoštevali 
tedensko povprečje opravljenih MET/h, komplianco načrtovane telesne dejavnosti in začetne 
rezultate meritev. Pri statistični analizi smo upoštevali standardno 5 % tveganje. 
Razliko v vzdržljivosti, ki smo jo ocenjevali z YMCA triminutnim step testom, smo merili na 
podlagi standardizirane ocenjevalne lestvice in števila srčnih utripov. Najprej smo preverili, 
kako je intervencija vplivala na spremembo v oceni. Z intervencijo lahko v tem primeru 
pojasnimo le 13 % sprememb. Rezultat seveda ni dosegal statistične pomembnosti. Izkazalo 
se je tudi, da ima rezultat visoko negativno korelacijo (Beta = - 0,442) z začetnim stanjem in 
pozitivno korelacijo (Beta = 0,292) s povprečjem MET/h na teden. Prvi podatek potrjuje našo 
predpostavko iz prejšnjega odstavka. Potrebno je omeniti, da ocenjevalna lestvica zaradi nižje 
občutljivosti ni najbolj primernaza zaznavanje sprememb. Analizo smo zato ponovili z 
upoštevanjem spremembe v srčnih utripih. Z intervencijo lahko pojasnimo 39 % spremembe 
pri našem vzorcu in 25 % v primeru, da bi našo oceno želeli prenesti na populacijo. Rezultat 
je precej bolj ugoden, vendar še ne dosega statistične pomembnosti. Ponovno je bil napredek 
v visoki negativni korelaciji (Beta = - 0,552) z začetnim stanjem. Nasprotno je bila korelacija 
pozitivna s komplianco vadbenega programa (Beta = 0,152). Je pa zanimivo, da je bila 
korelacija negativna za povprečno tedensko količino telesne dejavnosti (Beta = -0,150). 
Dodatno smo preverili vpliv različnih oblik telesne dejavnosti na spremembe vzdržljivosti v 
času intervencije. Zanimalo nas je, kako je na rezultat števila srčnih utripov pri testu YMCA 
vplivala komplianca in količina vadbe usmerjena le v aerobno dejavnost ali le v vadbeni 
program, ki je zajemal pretežno vaje za moč. Tako smo kot tri neodvisne spremenljivke poleg 
začetnega stanja upoštevali še komplianco in količino pri posamezni obliki telesne dejavnosti. 
V primeru upoštevanja le aerobne dejavnosti lahko s tem delom intervencije pojasnimo kar 42 
% sprememb v testu vzdržljivosti oziroma 27 %, če bi želeli naše rezultate prenesti na 
populacijo. Ti podatki so na robu doseganja statistične pomembnosti (Sig. = 0,062). 
Komplianca aerobnih dejavnosti je imela znatno pozitivno korelacijo (Beta = 0,228). Tudi 
tukaj pa je imelo začetno stanje močno negativno korelacijo z doseganjem napredka pri 
vzdržljivosti. Komplianca vadbenega programa, torej vaj za moč, ravnotežje in gibljivost, je 
bila prav tako v pozitivni korelaciji s povečanjem vzdržljivosti (Beta = 0,082).  
Pri spremembi v moči stiska pesti z desno roko je bila korelacija negativna prav z vsemi 
neodvisnimi spremenljivkami (komplianca, količina telesne dejavnosti in začetno stanje). 
Najmočnejša negativna korelacija se je ponovno pojavila pri upoštevanju začetnega stanja 
(Beta = - 0,330). Nizka, vendar vseeno negativna korelacija se je presenetljivo pojavila tudi 
pri komplianci (Beta = -0,072). Z upoštevanjem naše intervencije bi lahko v tem primeru 
pojasnili 26 % nastalih sprememb. Pri spremembi v moči leve roke so bili rezultati še dlje od 
pričakovanja. Korelacije med spremembo moči in spremenljivkami so bile prav tako 
negativne, vendar precej šibkejše. Tudi tukaj začetno stanje ni imelo velikega vpliva na 




Preverili smo še vpliv bolj specifične oblike telesne dejavnosti. Komplianca izvajanja 
vadbenega programa je imela v tem primeru izrazito pozitivno korelacijo s povečanjem moči 
stiska desne roke (Beta = 0,450). 36 % sprememb je mogoče pripisati opravljeni intervenciji. 
Poleg tega rezultati analize dosegajo statistično pomembnost. Vseeno nas je zanimalo, če je 
na spremembo v moči vplivala tudi aerobna vadba. Vpliv le te je bil dosti nižji (Beta = 0,082). 
Presenetljivo je bil vpliv vadbenega programa pri napredku v moči leve roke zanemarljiv. Pri 
levi roki je bil povsem zanemarljiv tudi vpliv aerobnega dela telesne dejavnosti. 
Naslednji rezultat, ki smo ga želeli pojasniti, je bilo število ponovitev pri testu Vstajanje s 
stola (30 sekund). Najprej s celokupno telesno dejavnostjo; pokazala se je znatna korelacija s 
količino opravljene telesne dejavnosti (Beta = 0,404) in zmerna s komplianco (Beta = 0,166). 
Začetno stanje je imelo tudi tukaj negativno korelacijo, vendar pa ta ni bila tako izrazita kot v 
prejšnjih primerih. Z našo intervencijo vodene telesne dejavnosti je moč pojasniti 33 % 
sprememb v številu ponovitev. Rezultati še ne dosegajo statistične pomembnosti (Sig. = 
0,105). Osredotočili smo se še specifično na predpisan vadbeni program. Zanimivo so bili 
koeficienti korelacije s komplianco in količino v tem primeru nižji, kar pa jenasprotno od 
pričakovanega. Z upoštevanjem izključno izvajanja vadbenega programa v precej manjši meri 
pojasnimo te spremembe kot z upoštevanjem vse telesne dejavnosti. Zato smo preverili še 
ločen vpliv aerobne vadbe. Presenetilo je dejstvo, da je bil za napredek v testu funkcionalne 
moči nog bolj pomemben aerobni del telesne dejavnosti kot pa vadba za moč. Komplianca 
aerobne vadbe je imela znatno korelacijo s številom počepov (Beta = 0,390). Z aerobnim 
delom telesne dejavnosti pa lahko pojasnimo 30 % sprememb pri tem testu. Tudi ti podatki še 
ne dosegajo statistične pomembnosti. 
Poleg sprememb v gibalnih sposobnostih so nas zanimali še dejavniki, ki so vplivali na 
spremembe v telesni sestavi. Osredotočili smo se predvsem na meritev FFMI in FK. Ponovili 
smo statistično analizo, ki je bila opravljena pri spremembah v gibalnih testih. Najprej smo 
ugotavljali vpliv predpisane intervencije na spremembo FFMI. Pomeni, da smo kot neodvisne 
spremenljivke upoštevali komplianco telesne dejavnosti, povprečje tedensko opravljenih 
MET/h in začetno stanje meritev. Tudi v tem primeru smo izhajali iz predpostavke, da je težje 
izboljšati že ugodno začetno stanje. Predpostavka se je izkazala za resnično, saj je imelo 
začetno stanje visoko negativno korelacijo z izboljšanjem FFMI (Beta = -0,664). Zmerna 
pozitivna korelacija pa se je pokazala za komplianco telesne dejavnosti (Beta = 0,200). 
Korelacijski koeficient količine telesne dejavnosti je bil negativen in zanemarljivo nizek. Z 
intervencijo lahko pojasnimo kar 46 % sprememb v FFMI (37 % preneseno na populacijo), 
kar že prinaša statistično pomembnost dobljenih rezultatov (Sig. = 0,012). Zanimalo nas je še, 
katera oblika telesne dejavnosti je imela večji vpliv. Izkazalo se je, da je imela večji vpliv 
aerobna vadba. S tem delom predpisane telesne dejavnosti lahko pojasnimo kar 53 % 
sprememb, medtem ko z vadbenim programom vadbe za moč pojasnimo 43 %. Korelacijski 
koeficient kompliance aerobne vadbe (Beta = 0,286) je precej višji od koeficienta vadbenega 
programa (Beta = 0,043). Kljub temu se je za obe obliki telesne dejavnosti izkazalo, da je 
njun vpliv na spremembo FFMI statistično pomemben (aerobna vadba – sig. = 0,004; vadbeni 
program – sig. = 0,019). Začetno stanje pa je imelo v obeh primerih močno negativno 
korelacijo z napredkom.  
Sledi vpliv telesne dejavnosti na spremembo FK. Najprej celokupne opravljene dejavnosti. Pri 
FK lahko z intervencijo pojasnimo zanemarljivo majhen delež sprememb. Tukaj tudi začetno 
stanje nima močnega vpliva. Koeficient korelacije za komplianco telesne dejavnosti pa je 
vseeno razmeroma visok (Beta = 0,294). So pa ti podatki daleč od statistične pomembnosti. 
Kadar upoštevamo le predpisan vadbeni program, pa se stanje izrazito spremeni. Komplianca 
vadbenega programa je v močni pozitivni korelaciji z izboljšanjem FK (Beta = 0,777). 
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Začetno stanje izkazuje šibko negativno korelacijo (Beta = -0,113). Z upoštevanjem 
vadbenega programa pa lahko pojasnimo 24 % sprememb. Medtem se je aerobna vadba 
izkazala za manj pomembno pri doseganju pozitivnih sprememb v FK. 
Analizo smo ponovili še za rezultate testa V dosegu sede, s katerim smo merili spremembe v 
gibljivosti. V tem primeru nas je presenetilo dejstvo, da je bila gibljivost v negativni korelaciji 
s komplianco (Beta = -0,151). Nizka negativna korelacija s komplianco se je pred tem 
pojavila le še pri moči stiska pesti z desno roko. Obratno je bilo v primeru količine opravljene 
telesne dejavnosti, kjer se je pokazala zmerna pozitivna korelacija (Beta = 0,297). Začetno 
stanje pa je bilo ponovno v močni negativni korelaciji (Beta = -0,662). 
Glede na to, da zdravljenje s kemoterapijo ni bilo za vse bolnice enako dolgo, nas je zanimala 
še povezava med trajanjem zdravljenja in doseganjem sprememb pri gibalnih sposobnostih in 
telesni sestavi. Najprej smo preverili povezavo z YMCA testom za vzdržljivost. Le s 
spremenljivko dolžine zdravljenja s kemoterapijo je možno pojasniti kar 40 % sprememb v 
številu utripov pri tem testu. Pričakovano je bila korelacija visoko negativna (Beta = -0,632). 
Pri bolnicah, ki so prejele več odmerkov kemoterapije in/ali je zdravljenje zaradi drugih 
zdravstvenih zapletov trajalo dlje časa, je bilo seveda dosti težje ohranjati sposobnost 
vzdržljivosti. Rezultat pa ne dosega statistične pomembnosti. 
Drugače je bilo pri moči. S trajanjem zdravljenja lahko v manjši meri pojasnimo spremembo 
v moči stiska pesti z desno roko (26 %). Je pa bila ta korelacija pozitivna (Beta = 0,506). 
Podoben rezultat se je pokazal tudi pri levi roki (Beta = 0,422). V nobenem primeru nismo 
dosegli statistične pomembnosti. Pri moči rezultati torej nakazujejo, da so bolnice, ki so bile v 







V predstavljeni raziskavi smo razpolagali z izredno heterogeno skupino bolnic. Njihova 
skupna točka je bila diagnoza in metoda zdravljenja. Močno pa so se razlikovale po starosti, 
telesni zmogljivosti in celo trajanju zdravljenja s kemoterapijo ter s tem dolžino intervencije. 
Nekatere so imele ob začetku zdravljenja še pridružene zdravstvene težave. Našteti dejavniki 
so zahtevali popolno individualizacijo načrta telesne dejavnosti. Vse to je otežilo mnoge 
vidike analize dobljenih rezultatov. Na tem mestu je potrebno še enkrat poudariti, da je bil 
glavni namen raziskave preverjanje izvedljivosti tovrstne kineziološke obravnave za 
onkološke bolnike. 
Prvi pokazatelj izvedljivosti take oblike obravnave je osip. Intervencijo je zaključilo 83 % 
bolnic. Ocenjujemo, da je ta rezultat pri populaciji onkoloških bolnikov visok. Le 10 % bolnic 
je sodelovanje prekinilo brez navajanja dodatnih zdravstvenih zapletov. Nekatere podobne 
raziskave navajajo višji odstotek onkoloških bolnikov, ki so zaključili intervencijo. Knobf idr. 
(2016) so pri svoji raziskavi dosegli 88,4 %, Van Waart idr. v raziskavi iz leta 2015 89 %,  
Brown idr. pa v letu 2017 kar 97 %. Gre pa v tem primeru za raziskave, kjer je telesna vadba 
potekala vodeno. Raziskava, ki so jo 2014 izvedeli Huang in sodelavci, ter se je zanašala na 
načrtovano samostojno vadbo na domu, pa je v tem pogledu dosegla podoben rezultat kot 
naša študija. Intervencijo je zaključilo 82 % bolnikov. Smo pa naleteli tudi na raziskavo, ki 
navaja, da je program vadbe na domu za bolnice z rakom dojke, zaključilo 100 % testirank. 
Prednost te raziskave je bila v načinu spremljanja kompliance. To so poleg vprašalnikov 
merili še z merilci srčnega utripa, kar je verjetno privedlo do večje motiviranosti za 
opravljanje intervencije. Tudi komplianca načrta telesne dejavnosti je bila v primeru te 
raziskave visoka in je v povprečju znašala kar 88 % (10 – 167 %). Ob tem je bila komplianca 
aerobne vadbe 109 %, vadbenega programa pa le 46 %. Predstavljeno raziskavo so leta 2016 
izvedli Cornette in sodelavci. Prav komplianca pa je drugi pokazatelj izvedljivosti oziroma 
smiselnosti načrtovane samostojne vadbe na domu. Tudi v našem primeru je bila ta podobna 
(81 %). Nekoliko nižja je bila v primeru aerobne vadbe (84 %), vendar občutno višja pri 
vadbenem programu (77 %). Kljub visokim vrednostim kompliance nismo dosegli zastavljene 
hipoteze, ki je predvidevala, da bo najmanj 70 % bolnic opravilo najmanj 70 % načrtovanih 
dejavnosti. To vrednost je namreč doseglo le 67 % bolnic, saj so bile razlike med 
posameznicami izredno visoke (30 -155 %). Glede na pomembnost ohranjanja mišične mase 
pri bolnicah bi si seveda želeli, da bi bila komplianca vadbenega programa vsaj tako visoka 
kot pri aerobni vadbi. Razlogi za nižji odstotek opravljenih dejavnosti pri tej obliki vadbe so 
verjetno različni. Oblike telesne dejavnosti kot so hoja, tek in kolesarjenje so večini bolnic 
bolj poznane kot izvajanje vaj za moč. Ponujajo jim tudi možnost preživljanja časa v naravi. 
Poleg tega jih verjetno zaznavajo kot manj naporne. Še posebej v dnevih, ko so imele več 
težav, so se najraje posluževale sprehodov. Same so kot razloge za manjšo motivacijo pri 
vajah za moč navajale napornost, dolgočasnost, bolečine v mišicah in sklepih, izvajanje v 
zaprtem prostoru in pomanjkanje socializacije. Večino izmed teh razlogov bi lahko odpravili z 
vodeno skupinsko vadbo. Seveda je tudi tovrstne vadbe možno izvajati v naravi.  
K komplianci vadbenega procesa nedvomno vpliva tudi odnos okolja do telesne dejavnosti in 
možnosti za njeno izvedbo. Telesna dejavnost kot del podporne terapije je v Sloveniji še dokaj 
neprepoznan dejavnik za učinkovito obvladovanje rakastih bolezni. Posledično so dokaj slabe 
tudi možnosti za izvajanje vadbe pri bolnikih kot del njihovega zdravljenja. Med raziskavo 
smo bili zato na Onkološkem Inštitutu v veliki meri prepuščeni iznajdljivosti pri improvizaciji 
vadbenega okolja. Večinoma smo zato uporabljali prostore Ambulante za klinično prehrano, 
kar vsekakor ni optimalno vadbeno okolje. 
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Predstavljena pokazatelja kljub vsemu potrjujeta izvedljivost take oblike kineziološke 
obravnave pri bolnicah z rakom dojke med zdravljenjem s kemoterapijo. Raziskava, ki smo jo 
omenili že v prejšnjem odstavku (Huang idr., 2014), se je ukvarjala ravno s komplianco pri 
vadbi onkoloških bolnikov in ugotavljala razloge za razlike med bolniki. Njihova prva 
ugotovitev je bila, da se je komplianca skozi čas zmanjševala. Kot dobre predpostavke 
kompliance so izpostavili utrujenost, začetni interes za vadbo, kakšno pomembnost bolniki 
pripisujejo telesni dejavnosti, zaposlitveni status in stadij bolezni. Gre torej izključno za 
dejavnike, na katere izvajalci intervencije težko vplivajo. Vseeno je za prihodnje gibalne 
obravnave bolnikov smiselno razmisliti, na kakšen način je možno povečati komplianco 
telesne vadbe. Enega izmed načinov nakazuje že raziskava Cornette idr., in sicer natančnejše 
spremljanje opravljenega dela. Kot omenjeno, so za nadzor uporabili merilce srčnega utripa. 
Tako so imeli vadeči dobro povratno informacijo o času in intenzivnosti njihove vadbe. 
Ostale navedene raziskave pa nakazujejo, da višjo komplianco prinaša vodena vadba. Tudi 
brez tovrstnih merilcev lahko izboljšamo podajanje povratnih informacij. Že sam podatek o 
komplianci in napredku v težavnosti vaj bi utegnil dodatno motivirati vadeče. Primerjave teh 
podatkov običajno še nadalje pripomorejo k motivaciji. V našem primeru vodena vadba še ni 
bila izvedljiva, saj ni bilo na voljo nobenih ustreznih prostorov. V prihodnje pa bi morala iti 
obravnava nujno v to smer. Zaradi lažje logistike bi bila možna tudi kombinirana obravnava, 
kjer bi bolniki enkrat tedensko vadili vodeno, ostale vadbene enote pa bi po načrtu opravili 
samostojno.  
Starejša analiza je raziskovala prav področje kompliance in dejavnikov, ki jo lahko povečajo 
(Morris in Shulz, 1992). Glede na to, da njihove ugotovitve niso v večji meri časovno 
pogojene, bi jih bilo še vedno smiselno upoštevati. Metode za povečanje kompliance so 
razdelili na izobraževalne in vedenjske. Pri izobraževalnih je bilo ugotovljeno, da pisne in 
ustno izročene informacije delujejo bolje kot le pisno informativno gradivo. Sami smo ob 
pričetku intervencije bolnicam razdelili pisne informacije o koristih telesne dejavnosti, niso pa 
bile deležne obsežnejšega izobraževanja v obliki uvodnega predavanja. To prinaša še enega 
izmed načinov, kako bi lahko v prihodnjih obravnavah povečali zavzetost za izvajanje vadbe. 
Pri vedenjskih metodah so izpostavili opomnike. Pri izvajanju samostojne vadbe bi bilo torej 
smiselno uvesti še bolj pogoste opomnike in spodbude za telesno dejavnost. 
Seveda smo želeli biti z našo intervencijo tudi učinkoviti, zato smo zastavili še tri hipoteze, ki 
so se nanašale na spremembe v gibalnih sposobnostih in telesni sestavi. Druga je 
napovedovala, da bomo s telesno vadbo med zdravljenjem preprečili upad aerobne 
zmogljivosti večji od 10 %. Po pričakovanjih nam vzdržljivosti ni uspelo izboljšati ali 
ohraniti, temveč le preprečevati večji upad. Tako je zastavljeno hipotezo doseglo 9 bolnic (43 
%). Tem se je rezultat na YMCA 3-minutnem step testu poslabšal za manj kot 10 %. Pri 
ostalih je bil upad večji ali pa zaradi drugih težav primerjava med začetnim in končnim 
testiranjem ni bila mogoča. Povprečen upad aerobne zmogljivosti je bil pri 13,83 % in tako 
izven predvidene hipoteze.  
Pri iskanju razlogov za takšen upad kljub redni telesni dejavnosti lahko naše rezultate 
primerjamo z izsledki raziskave, ki so jo leta 2010 izvedli Dolan B. D. in sodelavci. Preverjali 
so, kaj se dogaja z VO2max in nivojem hemoglobina pri bolnicah z rakom dojke. Te bolnice so  
v času zdravljenja s kemoterapijo razdelili v tri skupine glede na režim obravnave: aerobna 
vadba, vadba za moč in običajna oskrba. Ugotovili so, da se je prav pri vseh pojavil upad v 
nivoju hemoglobina. Vseeno je tistim v skupini, ki je bila deležna aerobne vadbe, uspelo 
ohraniti VO2max. Znotraj te skupine so med posameznicami opazili še pomembno razliko. 
Bolnice, ki jim je uspelo vsaj 80 % časa vadbo opravljati z dogovorjeno intenzivnostjo, so 
VO2max  celo nekoliko izboljšale. Nasprotno je bilo pri ostalih zaznati rahel upad. V primeru 
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naše raziskave smo se bili prisiljeni zanašati na subjektivno oceno bolnic o izpolnjevanju 
določene intenzivnosti. Intenzivnost aerobne vadbe je bila določena izključno z obliko gibanja 
(npr. hoja, hitra hoja, kolesarjenje, plavanje itd.) in z razlago ocene napora (npr. pogovorni 
tempo ali zadihanost), nadzornad intenzivnostjo oziroma interpretacija intenzivnosti pa je bila 
prepuščena bolnicam. Tako nismo mogli dejansko preveriti ali dosegajo predpisano 
intenzivnost. To bi lahko bil eden izmed razlogov, zakaj nismo uspeli v celoti potrditi 
zastavljene hipoteze.  
Naslednja težava se je pojavila pri oceni vzdržljivosti na podlagi števila srčnih utripov v prvi 
minuti po YMCA 3-minutnem testu. Nekatere bolnice so poročale o težavah s tahikardijo. Ta 
naj bi se pojavila kot stranski učinek kemoterapije. To bi pomenilo, da se lahko tudi število 
utripov pri samem testu znatno poveča, brez, da bi se pri tem v taki meri poslabšala 
vzdržljivost. Kardiotoksičnost je sedaj že znan stranski učinek kemoterapije. V svojem 
pregledu ga navajajo tudi Buza idr. (2017). Osredotočili so se prav na vplive kemoterapije na 
delovanje srčne mišice. Izpostavljajo predvsem aritmije, ki se pojavijo kot posledica 
zdravljenja raka. Fiziološka razloga za ta pojav sta dva: 1. Zdravila lahko vplivajo na pretok 
specifičnih molekul, ki privedejo do aritmije; 2. Zdravila lahko poškodujejo 
endokardium/miokardium/perikardium preko ishemije, vnetja ali radiacije v primeru 
radioterapije. Najbolj občutljivi za ta zaplet so seveda tisti bolniki, ki so že pred tem trpeli za 
srčno-žilnimi težavami. Problematičen zna biti tudi učinek različnih zdravil, ki jih poleg 
kemoterapije prejemajo nekateri bolniki. Poleg aritmij lahko kemoterapija povzroči različne 
spremembe EKG, kot so podaljšan QTc interval in abnormalno prevodnost.  
Preverjali smo tudi moč vpliva intervencije na vzdržljivost. Ta povezava ni pokazala 
statistične pomembnosti (glede na majhnost vzorca bi morda lahko določili 10 % tveganje). 
Vseeno je analiza izpostavila nekaj močnih trendov, saj lahko kar 39 % sprememb v številu 
srčnih utripov pri testu vzdržljivosti pojasnimo z izvedeno intervencijo. Presenetil pa nas je 
rezultat, ki nakazuje, da je bila korelacija med napredkom v vzdržljivosti in tedenskim 
povprečjem opravljenih MET/h negativna. Bolnice, ki so torej vadile več, so po podatkih te 
analize napredovale manj. Za razlago se moramo najprej vrniti na predpostavko, da je težje 
doseči dodaten napredek pri posameznikih, ki že dosegajo dobro telesno pripravljenost. To je 
dokazala tudi močna negativna korelacija med začetnim stanjem in napredkom. Glede na to, 
da so bili načrti telesne dejavnosti individualizirani, so prav tiste bolnice, ki so na začetnem 
testiranju izkazale boljšo telesno pripravljenost, prejele bolj zahteven načrt. To pomeni, da so 
bolje pripravljene bolnice vadile več in kljub temu napredovale manj. Razlog je verjetno v 
občutnih razlikah v količini telesne dejavnosti pred vključitvijo v intervencijo. 
Predpostavljamo, da so bile bolje pripravljene bolnice občutno bolj telesno dejavne. Tako jim 
je intervencija predstavljala manjši porast v telesni dejavnosti kot tistim, ki so bile pred tem 
malo ali povsem nedejavne.  
Količino telesne dejavnosti pred intervencijo smo preverjali z Mednarodnim vprašalnikom o 
telesni dejavnosti IPAQ. Presenetilo nas je dejstvo, da se je po kriterijih vprašalnika kar 75 % 
bolnic uvrstilo v skupino z visokim nivojem telesne dejavnosti. Na tem mestu smo se odločili 
preveriti našo prejšnjo predpostavko o povezanosti količine redne telesne dejavnosti in 
zmogljivosti pri testu vzdržljivosti. Tako smo preverili korelacijo med rezultatom vprašalnika 
in številom srčnih utripov pri testu YMCA. Ta analiza je pokazala, da na podlagi rezultatov 
vprašalnikov nikakor ne moremo sklepati o vzdržljivosti naših bolnic. Prav nasprotno, 
korelacija je bila celo rahlo negativna (Beta = -0,055). Enako se je izkazalo za povezavo z 
močjo stiska pesti, le da tukaj korelacija ni bila negativna, vendar vseeno zanemarljivo nizka. 
Predpostavljamo, da telesno bolj aktivne posameznice nižje vrednotijo vsakodnevne 
obremenitve. Poleg tega se je ocenjevanje količine telesne dejavnosti na podlagi vprašalnika 
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izkazalo za problematično še zaradi velikega števila neustrezno izpolnjenih odgovorov. 
Veliko je bilo primerov, kjer so bolnice izpolnile, da določene dejavnosti na tedenski ravni 
sploh ne izvajajo, v naslednjem vprašanju pa za isto dejavnost trdile, da jo izvajajo nekaj ur 
dnevno. Da bi dobili bolj verodostojne rezultate, bi bolnice morale izpolnjevati vprašalnike 
pod nadzorom strokovnjaka, ki bi jim lahko dodatno interpretiral vprašanja in pomagal 
oceniti, kako intenzivna je določena dejavnost.   
Vseeno je bil vprašalnik vsaj delno koristen za primerjavo začetnega in končnega stanja. 
Vprašalniki nakazujejo, da se je celokupna telesna dejavnost bolnic kljub intervenciji občutno 
zmanjšala. Predvsem na račun odsotnosti od dela in manjše količine gospodinjskih dejavnosti 
in dela na vrtu. Iz tega lahko izpeljemo, da je toliko bolj pomembno sistematično ohranjati 
nivo telesne dejavnosti med zdravljenjem. Vsaj v tolikšni meri, da bi nadoknadili upad na 
račun omenjenih dejavnosti. 
Tretja hipoteza se je nanašala na moč in mišično maso. Pri stisku pesti le redke bolnice niso 
dosegle predvidenega rezultata. Še več, v povprečju so bolnice pri tem testu celo napredovale. 
Hipoteza se je tokrat glasila, da v moči bolnice ne bodo nazadovale za več kot 5 %. S 
povprečnim napredkom na desni - 2,45 % in levi roki - 3,62 % smo jo potrdili. Zanimiv je bil 
pojav večjega napredka z levo roko, kjer so po moči bolnice skoraj dohitele dominantno 
desno. Povprečna moč stiska z desno roko pri končnem testiranju je namreč znašala 28,45 kg, 
z levo pa 27,62 kg. Vse merjenke so bile desničarke. Ena izmed možnih razlag za tak rezultat 
je centralna živčna aktivacija. Bolnice so test vedno izvedle najprej z desno roko in nato z 
levo. Ob stisku z desno roko bi tako povečale centralno živčno aktivacijo, ki bi jim pomagala 
doseči boljši rezultat pri ponovitvah z levo stranjo.  
Pomembneje je, da nam je pri obeh rokah uspelo doseči napredek. Možnost napredka v moči 
med zdravljenjem so v svojem pregledu raziskovali tudi Stene in sodelavci (2013). Takrat so 
pregledali 16 različnih raziskav, ki so primerjale napredek v moči med skupinami z različnimi 
intervencijami. Točneje so bolnike razdelili na tiste, ki so vadili moč, tiste, ki so vadili 
vzdržljivost in tiste, ki so bili deležni le klasične oskrbe. Odkrili so, da obe vadbeni metodi 
prinašata prednost s stališča moči bolnikov. V večini pregledanih raziskav jim je prav tako kot 
v našem primeru, tudi v času zdravljenja uspelo doseči napredek v mišični moči. Pri tem je 
bila nekoliko bolj učinkovita vadba za moč, vendar so napredovali tudi tisti, ki so izvajali le 
vadbo za vzdržljivost. Podobno kot pri nas so bile raziskave večinoma opravljene na bolnicah 
z rakom dojke med 1. in 3. stadijem, ki so bile deležne predoperativne kemoterapije.  
Opravili smo še en test za oceno moči. Povprečen napredek je znašal 10,65 %. Le dve bolnici 
nista bili znotraj zastavljene hipoteze. Rezultat je torej prikazal relativno velik prirastek moči. 
Je pa treba izpostaviti drugo dilemo, na katero smo naleteli že pri opravljanju začetnega 
testiranja. Bolnice, vključene v intervencijo, so bile precej bolj zmogljive kot so 
predpostavljali strokovnjaki na Onkološkem inštitutu. Test vstajanja s stola, ki je primarno 
namenjen populaciji nad 65 let in telesno slabše pripravljenim posameznikom, se je izkazal 
kot manj primeren. 3 bolnice so na primer v 30 sekundah zmogle kar 20 ali več ponovitev. V 
tem primeru gre predvsem za izražanje sposobnosti koordinacije in vzdržljivosti v moči. 
Izkazalo se je tudi, da je imela komplianca aerobne vadbe precej višjo korelacijo z napredkom 
kot komplianca vadbenega programa. Pri testu moči bi seveda pričakovali prav nasprotno. To 
pomeni, da bi morali v prihodnje za testiranje moči nog pri taki populaciji poiskati test, 
primernejši njihovi zmogljivosti.  
Drugi del predstavljene hipoteze se je nanašal na mišično maso. Eden izmed glavnih ciljev 
intervencije je bil ohranjanje puste mase. Tudi tukaj smo predpostavili, da bolnice, vključene 
v intervencijo, ne bodo izgubile več kot 5 % mišične mase. Osredotočili smo se na meritve 
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FFMI. Indeks deleža puste mase nam je uspelo izboljšati pri kar 86 % bolnic. Z intervencijo 
nismo le preprečili upad mišične mase, ampak smo dosegli povprečen prirast FFMI za 5,7 %. 
Razlog, da smo bili pri hipotezi, ki se je nanašala na moč in mišično maso toliko bolj uspešni, 
je verjetno v tem, da je bila večina bolnic v času intervencije prvič v življenju seznanjenih s 
sistematično vadbo moči. Njihove izkušnje z vadbo za moč smo preverili že v začetni 
anamnezi. Le dve bolnici sta v preteklosti redno obiskovali fitnes, dve pa sta se občasno 
udeležili pilatesa. S stališča moči smo lahko torej hitro dosegli zadostno stimulacijo za 
napredek.  
Druga možna razlaga bi bila, da zdravljenje s kemoterapijo v večji meri vpliva na vzdržljivost 
kot na moč. Nekaj negativnih vplivov take oblike zdravljenja na srčno mišico smo že opisali. 
Bonsignore in Warburton (2013) pa sta v svojem pregledu preverjala ravno, kako naj bi 
kemoterapija vplivala na upad vzdržljivosti. V pregledu navajajo, da antraciklini poleg 
rakavih celic vplivajo tudi na mitohondrije tako, da povečajo prepustnost njihovih membran. 
Posledično se poveča vstop prostih kisikovih radikalov in alkoholnih metabolitov, ki 
povzročijo poškodovanje njihovega DNK, kar poruši transport elektronov in tako zmanjša 
proizvodnjo ATP ter spremeni homeostazo kalcija in železa v tkivu srčne mišice.  Rezultat 
tega so motnje v kontrakciji srčne mišice. S tem pa se poslabša zmogljivost, sistolične in 
diastolične funkcije. Inhibitorji angiogeneze  lahko povišajo krvni tlak in ovirajo sposobnost 
srčne mišice, da bi kompenzirala povečano polnjenje, kar lahko privede do poslabšanja 
diastolične funkcije. Pri bolnicah z rakom dojke so zaznali še spremembe v centralni 
hemodinamiki, kot so zmanjšan utripni volumen in povečan sistemski vaskularni upor med 
obremenitvijo. Te so lahko posledica poškodb srčne mišice, ki so privedle do funkcionalnih in 
strukturnih sprememb. Pri nekaterih se zaradi zdravljenja z monoklonskimi protitelesi 
zmanjša funkcija in kontraktilnost levega ventrikla, kar povzroči zmanjšan končni sistoločni 
volumen med obremenitvijo. S tem se seveda zmanjša tudi srčno delo. Za ta pojav je verjetno 
odgovorna sprememba v inotropiji ventriklov, ki jo uravnava simpatično živčevje. Zdravljenje 
s kemoterapijo je povezano tudi s poškodbami živčevja. Nekateri kemoterapevtiki lahko 
povečajo togost arterij, kar pomeni dodatno obremenitev srčne mišice. Naslednji vpliv 
kemoterapije, ki zmanjša vzdržljivost, je poslabšanje transporta kisika. Anemija je poznan 
stranski učinek zdravljenja rakavih obolenj.  
So pa nekatere raziskave v zgoraj predstavljenem pregledu izpostavile tudi vpliv kemoterapije 
na prečno progaste mišice. Predvidevajo, da tudi tukaj pride do poškodb mitohondrijskega 
DNK, zaradi česar se zmanjša oksidativni metabolizem. Podobno kot v srčni mišici naj bi tudi 
tukaj prišlo do povečane akumulacije prostih kisikovih radikalov, ki povečajo apoptozo 
mišičnih celic. Poleg tega lahko akumulacija prostih radikalov poruši regulacijo 
znotrajceličnega pretoka kalcija iz sarkoplazemskega retikuluma. Ta pojav pa je povezan s 
poslabšanjem kontraktilnih funkcij hitrih in počasnih mišičnih vlaken.  
Eden izmed bolj očitnih dejavnikov za upad vzdržljivosti pa je zmanjšanje vsakodnevnih 
aktivnosti, ki so predvsem aerobnega značaja. Ta upad smo zaznali tudi s pomočjo 
vprašalnikov o telesni dejavnosti in je podrobneje predstavljen v nadaljevanju. Za 
zmanjševanje vseh prikazanih negativnih vplivov avtorji izpostavljajo prav pomembnost 
redne telesne dejavnosti. Na ta način ne le ohranjamo telesne sposobnosti, ampak lahko do 
določene mere celo zmanjšamo toksični vpliv kemoterapevtikov.  
Zadnja hipoteza je predpostavljala spremembo v gibljivosti. To je tudi edina motorična 
sposobnost, pri kateri smo napovedali, da bi lahko bolnice tudi v času zdravljenja 
napredovale. Na prvi pogled nam je to hipotezo tudi uspelo potrditi, saj so bolnice v testu 
gibljivosti v povprečju napredovale za 14,1 %. Če rezultate pogledamo z drugega vidika, pa je 
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5 % napredek preseglo manj kot polovica bolnic. Visok povprečen napredek gre torej na 
zaslugo nekaterih posameznic, ki so močno izboljšale rezultat. Kot problematična se je pri 
tem testu izkazala tudi interpretacija relativnega napredka. Pri bolnicah, ki so na začetnem 
testiranju dosegle nizek rezultat, je vsak centimeter izboljšanja predstavljal precej višji 
odstotek napredka kot pri tistih, ki so že na začetnem testiranju dosegle dober rezultat. Z 
rezultati pri testu gibljivosti smo lahko vseeno zadovoljni, saj le 24 % bolnic ni napredovalo.  
Naleteli smo le na eno novejšo raziskavo, ki je izvedla meritve v testu gibljivosti Predklon 
sede. Test je izredno podoben tistemu, ki smo ga uporabili mi - V dosegu sede. Dias Reis idr. 
so v raziskavi iz leta 2018 tudi sami prišli do ugotovitve, da je gibljivost bolnic možno znatno 
izboljšati. V obdobju 12 mesecev so bolnice v predklonu napredovale z 18,86 na 27,46 cm. 
Nekateri uporabljeni testi so se izkazali kot neoptimalni. Glavni razlog za tovrsten izbor 
testov je bilo prilagajanje prostorskim razmeram na Onkološkem inštitutu. Poleg tega je bilo 
treba teste izvesti z razpoložljivo tehnologijo. Pred pričetkom raziskave smo razmišljali tudi o 
možnosti, da bi se testiranja in kineziološka obravnava bolnic izvajala izven inštituta. 
Ugotovili smo, da bi bila obravnava v tem primeru logistično dosti bolj zahtevna in precej 
bolj naporna za bolnice. Posledično bi bila tudi rekrutacija bolnic težja in možnost za 
vključitev zadostnega števila bolnic bi se močno zmanjšala. Raje smo se odločili za pristop, ki 
je bil bolj naklonjen bolnicam.  
Na nekaj težav smo naleteli tudi pri pridobivanju rezultatov s pomočjo vprašalnikov o 
kakovosti življenja ter o simptomih in stranskih učinkih. Vprašalnike na začetku in na koncu 
intervencije nam je uspelo zbrati le od 11 bolnic. Bolnice naj bi vprašalnike izpolnile na 
koncu intervencije in po zadnjem srečanju s kineziologom. Večinoma so bile zaradi ostalih 
obravnav na Onkološkem inštitutu časovno omejene in vprašalnikov niso mogle izpolniti 
takoj. V tem primeru smo jih prosili, da vprašalnike dostavijo ob naslednjem obisku inštituta. 
Tiste, ki so to pozabile, smo še enkrat opomnili. Kljub temu nam je uspelo zbrati le omenjeno 
število vprašalnikov. Pri bolnicah, kjer je bila primerjava med začetnim in končnim stanjem 
možna, se je ocena v času intervencije izboljšala v 5 kategorijah: emocionalno delovanje, 
utrujenost, slabost, apetit in zaprtost.  
Schmidt in sodelavci (2014) so v intervenciji s telesno dejavnostjo pri bolnicah z rakom dojke 
uporabili ista vprašalnika. V njihovem primeru so ugotovili, da je telesna vadba pozitivno 
vplivala na opravljanje dejavnosti, socialno delovanje in fizično delovanje. So pa prišli še do 
enega pomembnega spoznanja, in sicer pri bolnicah, ki so imele že pred zdravljenjem težave z 
depresijo, z redno vadbo niso dosegli napredka v oceni kakovosti življenja. Sami nismo 
preverjali tovrstnih dejavnikov. 
Med raziskavo smo opazili še en pojav, ki bi bil morda lahko pomemben pri nadaljnjih 
kinezioloških obravnavah rakavih bolnikov. Vse bolnice, ki so intervencijo zaključile zaradi 
dodatnih zdravstvenih zapletov ali brez navajanja razloga, so na začetnem testiranju pri 
YMCA testu za vzdržljivost dosegle slabo ali zelo slabo oceno. Gre za najnižji oceni izmed 
sedmih možnih opisnih ocen. Iz tega bi lahko sklepali, da bodo imele bolnice, ki v 
intervencijo že vstopijo s slabo aerobno zmogljivostjo, precej več težav pri ohranjanju 
načrtovane telesne dejavnosti. Za take primere bi bilo verjetno smiselno izbrati drugačen 
pristop in pričeti z zelo blago obremenitvijo, brez da bi se pri tem ozirali na pogoje za 
doseganje fizioloških učinkov vadbe. Pri tem je nujno opozoriti, da gre za izredno majhen 






Že dolgo je znano, da je redna telesna dejavnost eden izmed pomembnejših dejavnikov 
preventive pri nenalezljivih kroničnih boleznih, med katere spadajo tudi rakava obolenja. 
Vztrajno pa se povečuje tudi število raziskav, ki predstavljajo, da lahko telesna dejavnost 
pripomore pri zdravljenju že izraženih bolezni.  Ta na potek bolezni vpliva preko mišičnega, 
hormonskega, imunskega in antioksidantnega sistema ter izražanja DNK. Največ študij pri 
tem poudarja endokrino vlogo skeletnih mišic. Aktivne mišice izločajo sebi lastne citokine, ki 
jih imenujemo miokini in imajo protivnetne lastnosti. Ti miokini lahko prek ustvarjanja 
ugodnega nizko vnetnega okolja zavirajo rast tumorskih celic.  
Pri gibalni obravnavi rakavih bolnikov je bilo postavljeno temeljno načelo, naj se ti izogibajo 
telesni nedejavnosti in naj v čim večji meri nadaljujejo z običajnimi dnevnimi aktivnostmi. 
Priporočila za telesno dejavnost rakavih bolnikov pa sovpadajo s smernicami za splošno 
populacijo. Glavni cilji gibalne obravnave bolnikov so: povrniti ali izboljšati delovanje telesa, 
aerobno kapaciteto, moč in gibljivost; izboljšati telesno sestavo; izboljšati srčno-dihalne, 
endokrine, nevrološke, mišične, kognitivne in psihosociološke pogoje; zmanjšati tveganje za 
ponovitev bolezni; zmanjšati ali preprečiti dolgoročne ali zakasnjene vplive zdravljenja raka; 
izboljšati sposobnost soočanja s tekočimi ali prihodnjimi posegi. Pred pričetkom vadbenega 
programa je v primeru bolnikov zaželena še zdravniška in prehranska ocena. Prav tako znotraj 
splošnih smernic za bolnike veljajo nekateri varnostni ukrepi, ki se lahko razlikujejo glede na 
vrsto raka in obliko telesne dejavnosti. Ob tem je treba poudariti, da je vadba varna tako med, 
kot tudi po večini oblik zdravljenja. Seveda so bile zapovedane tudi nekatere kontraindikacije 
za vadbo, ki se jih je treba strogo držati. 
Glavni namen naše raziskave je bil vzpostaviti pilotni sistem kineziološke obravnave med 
onkološkim zdravljenjem in preveriti njegovo izvedljivost. Glede na nizek osip (10 % bolnic 
je sodelovanje prekinilo brez navajanja razlogov, 7 % jih je intervencijo zaključilo predčasno 
zaradi dodatnih zdravstvenih zapletov, ki niso bili posledica telesne dejavnosti) in visoko 
komplianco (88 %) je bil ta vsekakor dosežen. Poleg tega je bolnicam v obdobju zdravljenja s 
kemoterapijo uspelo povečati mišično moč, izboljšati telesno strukturo, izboljšati ravnotežje 
in povečati gibljivost. Vzdržljivost je kljub intervenciji občutno upadla. 
Da bi napredek z večjo verjetnostjo lahko pripisali intervenciji, bi potrebovali primerjavo s 
kontrolno skupino. Vendar pa učinkovitost tovrstnih obravnav dokazujejo že številne študije 
in tako smo prišli do sklepa, da se je bolj racionalno usmeriti v samo izvedljivost kineziološke 
obravnave v sklopu zdravljenja na Onkološkem inštitutu. Predvideli smo tudi težave z 
rekrutacijo zadostnega števila bolnic, ki bi omogočilo dodatno skupino.  
Omejeno povezanost med rezultati testiranj in intervencijo je izpostavila tudi statistična 
analiza. Statistična pomembnost je bila potrjena le pri povezavi med komplianco vadbenega 
programa in močjo stiska desne roke ter komplianco telesne dejavnosti (tako v primeru 
aerobne vadbe kot tudi vadbenega programa) in spremembo FFMI. Kljub temu korelacija, ki 
je bila prikazana pri komplianci ali količini nekaterih oblik telesne dejavnosti in spremembah 
v rezultatih gibalnih testov ter meritev telesne sestave, še zdaleč ni zanemarljiva. Izkazalo se 
je na primer, da komplianca aerobne vadbe v veliki meri vpliva na spremembo rezultata testa 
vzdržljivosti. Na spremembo pri testu moči nog pa je v veliki meri vplivala količina 
opravljene telesne dejavnosti. 
Intervencijo smo bili v veliki meri prisiljeni prilagoditi prostorskim in logističnim omejitvam. 
Ravno zato smo se odločili za izvedbo samostojne vadbe na domu po načrtu kineziologa. Kot 
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je že bilo predstavljeno, se je ta izkazala za dokaj učinkovito. Hitro pa je bilo opaziti tudi 
njene pomanjkljivosti. Nemogoče je bilo slediti intenzivnosti in kakovosti izvedbe vadbenega 
načrta. Ta dva parametra lahko seveda znatno vplivata na spremembe gibalnih sposobnosti. V 
nadaljevanju bi bilo nujno vzpostaviti sistem obravnave, ki bi omogočal bolj podrobno 
spremljanje teh dejavnikov. Verjetno bi se bilo smiselno usmeriti v vodeno vadbo. Po 
razmerju med ekonomičnostjo in učinkovitostjo bi bila najboljša izvedba skupinske vadbe. 
Tudi v primeru samostojne vadbe po načrtu pa je za ta namen možna uporaba različnih 
merilcev in aplikacij. 
Kineziološka obravnava onkoloških bolnikov je zaradi svojih številnih koristi nujna. Z njo v 
času zdravljenja na prvem mestu preprečimo upad mišične moči in mase. Veliko študij 
dokazuje, da je v tej fazi mogoče ohraniti tudi srčno-dihalno zmogljivost. Poleg tega moramo 
bolnikom zagotoviti neposredne pozitivne učinke na rakava obolenja, ki jih prinaša redna 
telesna dejavnost. Prav tako moramo poskrbeti za kompenzacijo zmanjšanja telesne 
dejavnosti na račun odsotnosti z dela in manjše dejavnosti pri vsakodnevnih opravilih. Za 
doseganje naštetega je lahko učinkovita že načrtovana samostojna vadba, ki je logistično manj 
zahtevna in izvedljiva tudi v ustanovah s pomanjkanjem prostora in z veliko razpršenostjo 
obravnavanih bolnikov. Mnogo študij pa govori v prid vodeni vadbi, ki ponuja večji nadzor 
nad izvedbo vadbe in dodatno spodbudo za bolnike. Vodena vadba bi morala biti cilj 
nadaljnjih projektov na področju gibalne obravnave onkoloških bolnikov. Možna je tudi 
kombinacija obeh oblik vadbe in ponuja dobro razmerje med ekonomičnostjo in 
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Priloga 1 – Smernice za testiranje telesnih sposobnosti 
 
Testiranje aerobne zmogljivosti 
Odločitev o uporabi maksimalnega ali submaksimalnega testa je v veliki meri odvisna od 
namena testiranja, nivoja tveganja za merjenca/pacienta in dostopnosti ustrezne opreme in 
osebja. Kadar maksimalno testiranje ni izvedljivo ali primerno,  za oceno aerobne 
zmogljivosti pogosto zadostuje tudi submaksimalno testiranje. Na podlagi rezultatov 
submaksimalnega testiranja lahko predvidevamo VO2max. Najbolj točno oceno le tega 
dobimo, če zagotovimo naslednje pogoje: 
Na vsakem nivoju obremenitve mora merjenec doseči stabilno FSU (steady state). 
Med FSU in stopnjo obremenitve mora obstajati linearna povezanost.  
Razlika med predvideno in dejansko najvišjo FSU mora biti čim manjša.  
Mehanska učinkovitost mora biti za vse merjence enaka.   
Merjenec ne sme jemati zdravil, zaužiti velikih količin kofeina, biti pod hudim stresom, biti 
boln ali izvajati test v okolju z visoko temperaturo.  
Običajno uporabljene oblike testeranja vključujejo tekoče preproge, cikloergometre, step teste 
in terenske teste.  
Terenski testi vključujejo hojo ali tek na določeni razdalji ali v omejenem času. Prednost take 
oblike testeranja je, da ga lahko enostavno izvedemo z velikim številom merjencev in pri tem 
ne potrebujemo veliko opreme. S pomočjo pridobljenih rezultatov pa lahko ocenimo 
VO2max.  
Dva najpogosteje uporabljena terenska testa v obliki hoje/teka (odvisno od merjencev) za 
oceno aerobne zmogljivosti sta Cooperjev 12 minutni test in Cooperjev test na 2,4 km. Cilj 
12-minutnega testa je premagati čim večjo razdaljo v omejenem času, cilj testa na 2,4 km pa 
razdaljo premagati v čim krajšem času. VO2max lahko ocenimo s pomočjo enačbe.  
Pri starejši odraslih in kroničnih bolnikih se za oceno aerobne zmogljivosti običajno uporablja 
6-minutni test hoje. Čeprav se test smatra kot submaksimalen, lahko za nekatere predstavlja 
skoraj maksimalen napor.  
Tekoče preproge lahko uporabimo za submaksimalna in maksimalna testiranja in se pogosto 
uporabljajo za diagnostična testiranja. Omogočajo vsem poznano obliko gibanja in ob izboru 
ustreznega protokola nudijo primerno hitrost gibanja tako za telesno manj zmogljive kot tudi 
za vrhunsko pripravljene posameznike.   
 
Za submaksimalna in maksimalna testiranja ter diagnostična testiranja so primerni tudi 
cikloergometri. Cikloergometri omogočajo obremenitev razbremenjeno telesne teže, pri 
kateri lahko enostavno prilagajamo intenzivnost. Cikloergometri za te namene morajo biti 
kalibrirani. Običajno mora merjenec na testiranju vzdrževati določeno frekvenco gibanja, saj 
večina testov meri FSU pri točno določeni stopnji obremenitve.  
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Osnovni postopek za submaksimalno testiranje na tekoči preprogi ali cikloergometru:  
Izmerite FSU in KT v mirovanju tik pred pričetkom testiranja v položaju za testiranje. 
Merjenec se mora privaditi na gibanje na napravi. Pri cikloergometru mora zavzeti pravilen 
položaj (npr. vzravnana drža, kot 25° v kolenu, kadar je pedalo v spodnjem položaju in roke v 
ustreznem položaju na krmilu). 
Testiranje naj se prične z 2-3-minutnim ogrevanjem, da se merjenec seznani z napravo in se 
pripravi na intenzivnost prve stopnje testiranja.  
Protokol naj bi vseboval 2-3-minutne stopnje s točno določenim stopnjevanjem obremenitve.  
FSU je treba zabeležiti vsaj dvakrat med vsako stopnjo, proti koncu druge in tretje minute 
vsake stopnje. Če FSU preseže 110, je treba pred zvišanjem obremenitve doseči stabilno 
stanje (npr. dve meritvi v času ene stopnje, ki se ne razlikujeta za več kot 5 Hz). 
KT je treba zabeležiti v zadnji minuti vsake stopnje in ga ponoviti v primeru hipo- ali 
hipertenzije. 
Proti koncu vsake stopnje je treba zabeležiti še subjektivno oceno napora (npr. po Borgovi 
lestvici). 
Treba je spremljati tudi izgled in simptome merjenca. 
Test se prekine, ko merjenec doseže 70% rezerve FSU (85% predvidene FSUmax), ne zmore 
slediti protokolu testiranja, se pojavijo neželeni znaki ali simptomi, zahteva prekinitev ali 
doživi urgentni dogodek.  
Testiranju naj sledi ustrezno dolgo ohlajanje. Lahko v enaki obliki z nižjo intenzivnostjo. 
Z nadzorovanjem vseh fizioloških znakov (npr. FSU, KT, znaki in simptomi) nadaljujemo 
vsaj še 5 minut med fazo ohlajanja. Z nizkointenzivno obremenitvijo nadaljujte dokler se FSU 
in KT ne umirita (ni nujno do stanja v mirovanju). 
Step testi so nezahtevna rešitev za oceno aerobne zmogljivosti. Meri se FSU pri določenem 
ritmu stopanja in višini stopnice ali pa, kako hitro se FSU umiri po naporu.  Potrebna je 
posebna previdnost, pri tistih, ki imajo težave z ravnotežjem ali pa so povsem 
dekondicionirani. Nekateri enostopenjski step testi zahtevajo 7-9 MET, kar lahko preseže 
največjo zmogljivost merjencev. Treba je torej izbrati ustrezen protokol za dano populacijo.  
Step Test je dober primer takega testiranja. Pri tem testu se uporablja 30,5 cm visoka 
stopnica/klop in ritem 24 korakov na minuto. Po končanem naporu merjenec takoj sede in 
naslednjo minuto šteje utripe srca. S štetjem je treba pričeti v petih sekundah po zaključku 
obremenitve. Na podlagi izmerjene FSU se s pomočjo standardizirane tabele oceni 
zmogljivost.  
Splošne indikacije za prekinitev testiranja 
 Pojav angine pectoris ali podobnih simptomov.  
 Padec sistoličnega KT za 10 mm Hg pri povečanju intenzivnosti ali padec pod nivo 
izmerjen pred pričetkom testiranja.  
 Pretiran porast KT: sistolični 250 mm Hg in/ali diastolični KT 115 mm Hg.  
 Težko dihanje, sopenje, mišični krči ali bolečina v nogah zaradi ishemije. 
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 Znaki slabe perfuzije: omotica, zmedenost, ataksija, bledost, cianoza, slabost ali 
hladna in  lepljiva koža.  
 FSU ne naraste ob povečanju obremenitve.  
 Spremembe ritma srca opazne s palpacijo. 
 Merjenec zahteva prekinitev. 
 Fizični ali verbalni znaki hude utrujenosti.  
 Okvara merilnih naprav. 
 
Testiranje moči in vzdržljivosti v moči 
Za oceno moči se običajno uporablja test ene maksimalne ponovitve (1-RM). Gre za največje 
breme, s katerim je merjenec sposoben izvesti eno ponovitev določene vaje/giba skozi celotno 
amplitudo giba, z dobrim nadzorovanjem gibanja in s pravilno telesno držo.  
Pri nekaterih skupinah merjencev kot so pacienti z visokim tveganjem za srčno-žilne, 
pulmonalne in metabolne bolezni je smiselno uporabiti bolj konzervativno obliko testiranja. 
Izmerimo lahko 10 do 15-RM, kar je tudi obremenitev priporočena za vadbo. 1-RM pa se 
lahko oceni s pomočjo enačbe. 
Naslednji protokol navaja osnovne korake za testiranje 1-RM (ali drugo vrednost RM):  
Merjenec naj se ogreje z izvedbo več submaksimalnih ponovitev vaje, ki jo bo izvedel na 
testiranju 1-RM.  
Skušajte doseči 1-RM (ali drugo vrednost RM) v največ štirih poskusih z vmesnimi 3-5 
minutnimi odmori. 
Izberite začetno težo, ki je znotraj subjektivno ocenjene zmogljivosti merjenca.  
Postopoma povečujte obremenitev za 2,5-20 kg dokler merjenec ni več sposoben izvesti 
določenega števila ponovitev; vse ponovitve naj bodo izvedene z enako hitrostjo in obsegom 
giba.  
Zadnje breme s katerim merjenec še izvede določeno število ponovitev se zabeleži kot končni 
rezultat.  
Vzdržljivost v moči 
Vzdržljivost v moči je sposobnost ponavljanja giba dovolj dolgo, da povzroči lokalno mišično 
utrujenost ali pa vztrajanja pri določenem odstotku 1-RM skozi daljši časovni interval.   
Za oceno mišične vzdržljivosti lahko uporabimo preproste terenske teste kot sta dviganje 
trupa ali največje število sklec, ki jih je merjenec sposoben izvesti brez vmesnega odmora. 
Priloga 2 – Smernice za telesno dejavnost srčno-žilnih bolnikov 
 
Absolutne kontraindikacije za vadbo: 
 Nedavne spremembe EKG v mirovanju, ki nakazujejo na znatno ishemijo, miokardni 
infarkt ali drugi srčno-žilni dogodek. 
 Nestabilna angina pectoris. 
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 Neobvladane aritmije. 
 Simptomatska huda aortna stenoza. 
 Neobvladano simptomatsko srčno popuščanje. 
 Akutna pljučna embolija/infarkt. 
 Akutni mio-/perikarditis. 
 Akutna disekcija aorte. 
 Akutni tromboflebitis. 
 Akutna nekardiološka motnja, ki lahko vpliva na telesno zmogljivost ali pa vadba 
povzroči njeno poslabšanje. 
 
Relativne* kontraindikacije za vadbo: 
 Elektrolitne motnje. 
 Tahi-/bradiaritmija. 
 Atrioventrikularni blok višje stopnje. 
 Atrijska fibrilacija z neobvladano ventrikularno stopnjo. 
 Hipertrofična obstruktivna kardiomiopatija (peak resting left ventricular outflow 
gradient >25 mmHg). 
 Znana disekcija aorte. 
 Neobvladana arterijska hipertenzija. 






Oblika vadbe Intenzivnost Trajanje in pogostost 
Vadba za 
vzdržljivost/aerobna vadba 
(npr. hoja, tek, kolesarjenje, 
plavanje, veslanje) 
40-80% VO2max ali FSUmax 
glede na obremenitveno 
testiranje (intenzivnost 
povečujte postopno od 40-
50% do 70-80% FSUmax). 
20-60 minut na vadbeno 
enoto. 
3-5-krat tedensko. 
Vadba za moč Do zmerne utrujenosti (FSU 
<20 nad FSUmir). 
Začnete s 50% 1RM in 
postopoma povečujete do 60-
70% 1RM. 
1-3- serije po 10-15 
ponovitev; 8-10 vaj za 
različne mišične skupine. 
2-3-krat tedensko. 
Vadba za gibljivost Do blage bolečine v mišici, ki 
jo raztezate. 








Priloga 3 – Shema dnevnika telesne dejavnosti 
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